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ПЕРЕЧЕНЬ ИСПОЛЬЗУЕМЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
 
 
ВБИ – внутрибольничная инфекция 
ВКК – врачебно-консультационная комиссия 
ВН – временная нетрудоспособность 
ВУТ – временная утрата трудоспособности 
ЗОЖ – здоровый образ жизни 
КМП  – качество медицинской помощи 
ЛН – листок нетрудоспособности 
ЛПО  – лечебно-профилактическая организация 
МЗ – Министерство здравоохранения 
МКР  – модель конечных результатов 
МП  – медицинская помощь 
МРЭК  – медико-реабилитационная экспертная комиссия 
МСКБ-10 – Международная статистическая классификация болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра 
МТ  – медицинская технология 
МУ – медицинская услуга 
ОЗ – организация здравоохранения 
ПД – показатели дефектов 
ПМСП – первичная медико-санитарная помощь 
ПР – показатели результативности 
РБ – Республика Беларусь  
РНПЦ – Республиканский научно-практический центр 
СМП – скорая медицинская помощь 
ЦГЭ – Центр гигиены и эпидемиологии 
ЭВН – экспертиза временной нетрудоспособности  
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I. ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ЗАНЯТИЯ 
 
Цель. Освоение, закрепление, углубление и проверка у студентов 
теоретических знаний и практических навыков по организации стационар-
ной МП, а также проведение расчета и анализа основных показателей, ха-
рактеризующих деятельность стационарных ОЗ. 
 
Задачи 
 
1. Ознакомить студентов с основой организации стационарной МП на-
селению. 
2. Изучить задачи, функции и структуру городской объединенной боль-
ницы, основных ее подразделений, взаимосвязь с деятельностью дру-
гих ОЗ. 
3. Ознакомить с организацией труда врачей и среднего медицинского 
персонала городской объединенной больницы. 
4. Иметь представление об организации диетического питания. 
5. Освоить методику анализа деятельности организаций, оказывающих 
стационарную МП с использованием МКР. 
6. Привить навыки ведения учетной и отчетной документации в стацио-
наре. 
 
II. СТУДЕНТ ДОЛЖЕН ЗНАТЬ 
 
1. Основные принципы организации стационарной МП. 
2. Управление и структуру больницы, взаимосвязь с деятельностью дру-
гих ОЗ. 
3. Структуру, функции и документацию приемного отделения (покоя), 
правила их оформления. 
4. Обязанности заведующего и ординатора отделения больницы. 
5. Обязанности старшей и палатной медицинских сестер отделения. 
6. Организацию лечебного питания (диетотерапия). 
7. Организацию проведения мероприятий по профилактике ВБИ в отде-
лениях больницы.  
8. Организацию лечебно-охранительного и санитарно-эпидемиологи-
ческого режима. 
 
III. СТУДЕНТ ДОЛЖЕН УМЕТЬ 
 
1. Качественно вести следующую медико-статистическую документа-
цию, заполнять в соответствии с реквизитами, предусмотренными ут-
вержденными формами: 
– Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации (001/у). 
– Медицинская карта стационарного больного (003/у). 
– Статистическая карта больного, выбывшего из стационара (066/у). 
– Направление на МРЭК (088/у). 
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– Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больно-
го (027/у). 
– Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, ост-
ром профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку 
(058/у). 
– Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом ак-
тивного туберкулеза, венерической болезни, трихофитии, микроспо-
рии, фавуса, чесотки, трахомы, психического заболевания (089/у). 
– Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом ра-
ка или другого злокачественного новообразования (090/у). 
– Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом 
наркомании (091/у). 
– Журнал учета инфекционных заболеваний (060/у). 
– Журнал для записи заключений ВКК (035/у). 
– Книга регистрации листков нетрудоспособности (036/у). 
– Журнал учета санитарно-просветительной работы (038-0/у). 
 
2. Вычислять основные показатели деятельности больницы. 
 
3. В целях повышения эффективности и качества работы, объективной 
оценки деятельности ЛПО и во исполнение приказа МЗ РБ проводить 
анализ деятельности стационарных организаций на основе МКР.  
 
4. Организовать и проводить противоэпидемические мероприятия при 
выявлении больного, с подозрением на инфекционное заболевание. 
 
5. Определять соответствие результатов диагностических, лечебных, 
реабилитационных и профилактических, ожидаемым, с использовани-
ем стандартов МТ. 
 
IV. МОТИВАЦИЯ ТЕМЫ ЗАНЯТИЙ 
 
Студенты высших медицинских учреждений образования изучают 
дисциплину «Общественное здоровье и здравоохранение» в соответствии с 
образовательным стандартом «Высшее образование», типовой и рабочей 
программами.  
Организационно-методические аспекты работы ОЗ, которые оказы-
вают стационарную МП, а также учет и анализ основных показателей их 
деятельности, являются основой для эффективного развития здравоохра-
нения регионов. Поэтому особое внимание уделяется освоению студента-
ми практических навыков, необходимых для успешной профессиональной 
деятельности в сфере организации стационарной МП, обеспечения доста-
точного качества лечебно-диагностического процесса, научного обоснова-
ния медико-организационных резервов повышения эффективности МТ, 
совершенствования механизмов управления КМП населению РБ.  
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Все перечисленное обуславливает необходимость знаний организа-
ции оказания стационарной помощи населению, а умение вычисления по-
казателей работы стационара с последующим анализом показателей дея-
тельности позволяет целенаправленно строить работу врача, эффективно 
проводить лечебно-диагностические и реабилитационные мероприятия, 
успешно управлять лечебно-диагностическим процессом.  
Разбирая типовые задания и работая индивидуально, студенты за-
крепляют полученные знания и показывают свои умения по анализу и 
оценке основных показателей, характеризующих деятельность ОЗ, выска-
зывают свои предложения управленческого характера по совершенствова-
нию различных сторон деятельности врача и организаций с учетом кон-
кретно складывающихся условий. 
 
V. ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ ТЕМЫ 
 
1. Номенклатура ОЗ. 
2. Управление и структура городской объединенной больницы. 
3. Структура, документация и функции приемного отделения (покоя), 
правила их оформления. 
4. Организация лечебного питания (диетотерапия). 
5. Лечебно-охранительный и санитарно-эпидемиологический режимы. 
Компоненты профилактики ВБИ. 
6. Учетные формы медицинской документации в стационаре, правила их 
оформления. 
7. Показатели деятельности стационара больницы. 
8. Функции заведующего и ординатора отделения больницы. 
9. Функции старшей и палатной медицинских сестер отделения. 
10. График дежурств медсестер. 
11. Медикаментозное обеспечение населения и медико-техническое снаб-
жение ОЗ. 
12. Методы и средства медико-гигиенического обучения и воспитания на-
селения, характерные для городской объединенной больницы. 
 
VI. МАТЕРИАЛЬНОЕ ОСНАЩЕНИЕ 
 
1. Наглядные пособия: 
– "Номенклатура лечебно-профилактических организаций"; 
– "Структура объединенной больницы"; 
– "Режим дня в стационаре". 
 
2. Образцы основных учетно-отчетных документов городской больницы: 
– Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации (001/у). 
– Медицинская карта стационарного больного (003/у). 
– Журнал записи оперативных вмешательств (008/у). 
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– Протокол на случай выявления у больного запущенной формы зло-
качественного новообразования (027-2/у).  
– Статистическая карта больного, выбывшего из стационара (066/у). 
– Листок учета движения больных и коечного фонда стационара 
(007/у). 
– Сводная ведомость учета движения больных и коечного фонда по 
стационару, отделению или профилю коек (016/у). 
– Направление на МРЭК (088/у). 
– Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного 
больного (027/у). 
– Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, 
остром профессиональном отравлении, необычной реакции на при-
вивку (058/у). 
– Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом 
активного туберкулеза, венерической болезни, трихофитии, микро-
спории, фавуса, чесотки, трахомы, психического заболевания (089/у). 
– Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом 
рака или другого злокачественного новообразования (090/у). 
– Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом 
наркомании (091/у). 
– Журнал учета инфекционных заболеваний (060/у). 
– Журнал для записи заключений ВКК (035/у). 
– Книга регистрации листков нетрудоспособности (036/у). 
– Журнал учета санитарно-просветительной работы (038-0/у). 
 
3. Методические указания для проведения лабораторных занятий со сту-
дентами лечебного факультета по теме:  
– «Организация стационарной МП взрослому населению. Анализ дея-
тельности стационара городской больницы». 
 
VII. МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЙ 
 
Тема изучается в течение шести часов занятий и состоит из 3-х час-
тей. 
1. Определение исходного уровня знаний студентов, разбор и обсуж-
дение основных вопросов темы. 
2. Разбор типового и выполнение индивидуальных заданий по расче-
ту и анализу качественных показателей деятельности стационарных ОЗ. 
Исходные данные для расчета показателей взяты из «Отчета о деятельно-
сти стационара (форма № 14)» и официального статистического справоч-
ника. 
3. Контроль освоения студентами теоретических знаний и практиче-
ских навыков, подведение итогов занятия.  
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VIII. ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЛОК ТЕМЫ 
 
Основная цель и задача здравоохранения всех стран – обеспечение 
надлежащего КМП, которое характеризуется доступностью, безопасно-
стью, удовлетворенностью пациента, оптимальностью (соответствие стан-
дартам качества и нормам этики), стабильностью процесса и результата, 
обоснованностью действий и технологий, адекватностью и эффективно-
стью. Развитие здравоохранения неразрывно связано с повышением техно-
логичности процессов оказания МП, освоением современных технологий, 
что гарантирует достижение высоких показателей качества. 
Качественное и эффективное оказание МП невозможно без стандар-
тизации медицинских технологических процессов, которая является в на-
стоящее время важнейшим компонентом единого процесса управления 
КМП. Стандартизация – это деятельность по установлению научно обос-
нованных оптимальных норм, правил и характеристик, обеспечивающих 
интегральное качество и медико-социальную эффективность МУ, является 
гарантией неизменности качества продукта или услуги, их совместимости, 
безопасности и эффективности, регулирует затраты на лечение и охрану 
здоровья населения.  
Планомерное внедрение комплексной системы нормативного обес-
печения оказания МП посредством стандартизации и сертификации в 
здравоохранении позволит использовать, единые методологические под-
ходы к разработке и совершенствованию стандартов, отраслевых норм и 
правил, обеспечить возможность управления КМП на принципиально но-
вой основе. В РБ в ходе реформ в отечественном здравоохранении, четко 
наметились позитивные перемены – обеспечена стабильная работа отрас-
ли, ряд показателей деятельности, непосредственно регулируемых здраво-
охранением, поддерживается на лучшем уровне среди стран СНГ. 
Произошли структурные изменения объемов МП в сторону сниже-
ния стационарной и увеличения амбулаторно-поликлинической помощи; 
создан рынок МУ, на котором в настоящее время имеются как бесплат-
ные, так и платные услуги, а значит, у пациентов появился выбор. Вместе 
с тем, остается сложной медико-демографическая ситуация, поэтому не-
обходимо значительное повышение эффективности работы отрасли.  
 
Концепция развития здравоохранения Республики Беларусь на 
2003-2007 годы предусматривает соблюдение важнейших принципов раз-
вития системы здравоохранения: 
– обеспечение социальной справедливости, доступности МП (вне зави-
симости от социального статуса граждан, уровня их доходов и места 
жительства) (Приложение 8); 
– профилактическая направленность; 
– экономическая, социальная, медицинская эффективность; 
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– единство медицинской науки и практики. 
 
1. Основные направления совершенствования управления системой 
здравоохранения и повышения эффективности ее деятельности 
 
В период 2003–2007 годов идет работа по следующим направлениям: 
– планирование финансовых средств по нормативам бюджетной обес-
печенности расходов на здравоохранение в расчете на одного жителя, 
а также нормативам объема и себестоимости МП; 
– разработка и реализация территориальных программ государствен-
ных гарантий оказания гражданам бесплатной МП (Приложение 8); 
– реструктуризация МП, внедрение ресурсосберегающих технологий; 
– концентрация ресурсов на приоритетных направлениях деятельности; 
– стандартизация МТ и создание эффективной унифицированной сис-
темы управления КМП; 
– развитие внебюджетной деятельности; 
– создание унифицированной системы стратегического и оперативного 
планирования, нормирования, лицензирования, сертификации (уни-
фикация этой системы с принятой в Российской Федерации); 
– использование методов программно-целевого управления, экономи-
ческого управления, экономического анализа, принципов экономиче-
ской самостоятельности и ответственности ОЗ; введение унифициро-
ванной структуры органов управления здравоохранением; совершен-
ствование управления по отклонениям от МКР деятельности; 
– совершенствование форм и систем оплаты труда (внедрение бригад-
ного подряда; обеспечение приоритета в оплате труда участковых те-
рапевтов, педиатров, врачей общей практики и установления зависи-
мости оплаты их труда от численности обслуживаемого населения); 
– приоритетное развитие ПМСП, службы охраны материнства и детст-
ва, медико-генетической помощи, а также специализированных меди-
цинских служб и МТ, которые оказывают наибольшее влияние на 
трудовой потенциал страны и обеспечивают снижение преждевре-
менной смертности и инвалидности (от заболеваний сердечно-
сосудистой, опорно-двигательной системы, травматизма и пр.); 
– развитие профилактических и реабилитационных технологий, вклю-
чая формирование ЗОЖ, иммунопрофилактику инфекционных болез-
ней, организацию демонстрационных проектов профилактической 
направленности; 
– борьба с туберкулезом, алкоголизмом, наркоманией, болезнями, пе-
редаваемыми половым путем; 
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– информатизация системы здравоохранения с созданием единой ин-
формационно-аналитической сети; 
– разработка комплекта нормативных правовых актов, определяющих 
новую медико-экономическую модель здравоохранения; изучение ос-
нов этой модели в ОЗ. 
 
Реструктуризация МП проводится в целях повышения эффек-
тивности, перераспределения ресурсов для преимущественного разви-
тия ПМСП и других направлений деятельности. Она включает следующие 
основные формы и направления: 
 
1.Сокращение неэффективно эксплуатируемых больничных коек и 
снижение диспропорции в их распределении по территориям республи-
ки. Сокращение коек проводится без снижения объема финансирования, 
гарантируемого нормативами бюджетной обеспеченности расходов на 
здравоохранение в расчете на одного жителя, с планированием (на терри-
ториальном уровне) штатной численности персонала ОЗ исходя из чис-
ленности обслуживаемого населения. 
При сокращении коек приводятся или приближаются к санитарным 
нормам площади на одну больничную койку, определяются возможности 
использования высвобождаемых площадей для оказания населению ам-
булаторно-поликлинической, медико-социальной помощи, для долечива-
ния больных после острого периода болезни. 
 
2. Внедрение стационарозамещающих технологий. 
Данные технологии являются одним из важнейших резервов в здра-
воохранении республики, сокращают высокозатратные и неэффективные 
функции ОЗ по гостинично-коммунальному обслуживанию и в определен-
ной мере питанию пациентов в больничных организациях. Текущие и ка-
питальные затраты на осуществление этих функций составляют около 30% 
от общего объема финансирования системы здравоохранения. 
 
В целях внедрения указанных технологий обеспечивается: 
– развитие сети дневных стационаров и стационаров на дому (с частичным 
использованием их при реструктуризации МП по уровню интенсивности 
лечебно-диагностического процесса – для перевода больных с этапа ин-
тенсивного лечения); 
– создание поликлинических отделений на базе отдельных больничных 
ОЗ, центров амбулаторной хирургии; 
– усиление контроля за соблюдением показаний к госпитализации, ис-
ключение, как правило, использования круглосуточной стационарной 
помощи для лечения больных, не нуждающихся в круглосуточном ме-
дицинском наблюдении. 
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3.Реструктуризацию МП по уровню интенсивности лечебно-
диагностического процесса. 
Данная форма реструктуризации включает частичную структурную 
реорганизацию МП с созданием больниц, отделений, палат: интенсивного 
лечения, долечивания (после завершения острого периода заболевания), 
медико-социальной помощи, а также подразделений медицинской реаби-
литации (на амбулаторном, стационарном и санаторном этапах). 
Больницы, отделения, палаты интенсивного лечения организуются 
для коррекции неотложных состояний и лечения пациентов в ограничен-
ный период, который требует круглосуточного медицинского наблюдения, 
постоянного контроля и коррекции жизненно важных функций организма. 
Лечение проводится до достижения стабильного состояния, позволяющего 
продолжать лечение по технологиям неинтенсивных этапов. Модель рабо-
ты интенсивного стационара отрабатывается в первую очередь на базе 
РНПЦ, анестезиолого-реанимационных отделений, больниц СМП. Целесо-
образно использование модульных технологий. 
Подразделения медицинской реабилитации создаются для восста-
новления ограничений жизнедеятельности, возникших в результате пере-
несенных заболеваний и травм у лиц, имеющих определенный реабилита-
ционный потенциал. 
Прорабатываются возможности передачи специализированных орга-
низаций медико-социального профиля в систему социального обеспечения. 
 
4. Реструктуризацию МП по территориальным технологическим 
уровням ее оказания. 
Выделяются 4 основных территориальных технологических уровня 
оказания МП: 
– районный; 
– межрайонный и городской (межрайонные центры и отделения, город-
ские неклинические ЛПО); 
– региональный (городские клинические и областные ЛПО); 
– республиканский и межрегиональный (республиканские и межрегио-
нальные медицинские центры). 
 
Оптимальное распределение объемов МП на указанных территори-
альных технологических уровнях обеспечивается на основе положения об 
этих уровнях, дифференцированных нормативов объемов МП, показаний к 
госпитализации, кадровой и инвестиционной политики (с концентрацией 
высоких технологий). 
Особое внимание уделяется формированию республиканского и 
межрегионального технологического уровня оказания МП, а также созда-
нию межрайонных центров и отделений. 
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РНПЦ обеспечивают концентрацию высоких МТ, а также выполня-
ют консультативно-диагностические, организационно-методические и об-
разовательные функции в интересах всего населения республики. Разраба-
тывается и утверждается перечень высокотехнологичных видов МП с ука-
занием медицинских центров, на базе которых они должны осуществлять-
ся и концентрироваться. 
Во всех областях республики принимаются решения облисполкомов 
по вопросам межрайонной интеграции МП и организации работы межрай-
онных медицинских центров и отделений. 
 
5. Другие формы реструктуризации включают: концентрацию одно-
профильных отделений больниц в крупных городах в меньшем числе 
больниц, выделение больничных палат и отделений с краткосрочным пре-
быванием пациентов, для обследования, прогноза течения заболевания и 
подготовки заключений по дальнейшему ведению в других ЛПО, органи-
зация консультаций пациентов по телефону и т.д. 
 
6. Внедрение унифицированной системы управления КМП. 
 
Основными направлениями деятельности в этой области являются: 
стандартизация МТ (подготовка и внедрение протоколов ведения больных, 
стандартов сестринских технологий и т.д.). Разработан проект документа 
«Порядок разработки и внедрения клинических протоколов», который 
представляет собой систематизированный перечень единых требований и 
правил, определяющий порядок и последовательность формирования кли-
нического протокола, его структуру, требования к внедрению и оценке ре-
зультатов применения протоколов.  
 
Он решает следующие задачи: 
– нормативное обеспечение разработки, внедрения и оценки клиниче-
ских протоколов; 
– установление единых требований к порядку профилактики, диагно-
стики, лечения и реабилитации, больных с различными заболевания-
ми; 
– контроль объемов, доступности и КМП, оказываемой пациенту в 
ЛПО в рамках государственных гарантий обеспечения граждан МП. 
 
Методологической основой создания клинических протоколов явля-
ется нозологический принцип (нозологическая модель), которая учитывает 
стадию или фазу заболевания и возможность определения осложнений. 
Классификационная основа протоколов – МСКБ-10. 
Клинические протоколы, содержат стандартизованные перечни не-
обходимых диагностических и лечебных мероприятий, объемы МП при 
  
 
13 
установлении диагноза и в процессе лечения. Это важнейший технологи-
ческий и правовой документ, гарантирующий оказание МП необходимого 
качества и объема, основа для расчета ресурсных потребностей ЛПО. 
Протоколы разрабатываются с учетом данных клинико-экономи-
ческого анализа (по наиболее часто встречающимся заболеваниям, забо-
леваниям с высоким риском осложнений и заболеваниям, требующим ис-
пользования дорогостоящих МТ), отвечают требованиям доказательной 
медицины, соответствуют перечню основных лекарственных средств, 
разрабатываемым классификаторам простых и сложных МУ. Они еже-
годно корректируются с изданием приказов по вносимым поправкам.  
Расчета стоимости обследования и лечения производится по норма-
тивам бюджетной обеспеченности в расчете на одного жителя. 
 
7. Отработка разноуровневой системы контроля и экспертизы КМП: 
– регламентация функций экспертов различных ступеней контроля, 
главных специалистов, уточнение методологических принципов и 
объемов клинико-экспертной работы; 
– обеспечение дифференцированной (по уровню качества) оплаты труда 
медицинского персонала; 
– разработка и внедрение автоматизированной системы управления 
КМП; 
– изучение и учет данных по удовлетворенности пациентов (Приложе-
ние 2), соблюдение принципов медицинской деонтологии; 
– обеспечение непрерывности медицинского образования, организация 
работы клинических, патологоанатомических конференций и т.д. 
 
8. Совершенствование специализированных медицинских служб и 
внедрение высоких МТ. 
Обеспечивается подготовка и реализация комплексных приказов и 
программ по их развитию (организационная структура, выделение голов-
ных организаций, создание специализированных центров, установка нор-
мативов и стоимости единицы объема МП, нагрузка на персонал, развитие 
материально-технической базы, реструктуризация, утверждение МКР дея-
тельности, положения о специализированных организациях, структурных 
подразделениях, специалистах и пр.). 
В соответствии с Государственной программой развития специали-
зированной МП на 2003-2007 годы осуществляется внедрение высокотех-
нологичных видов МП (кардиохирургия, нейрохирургия, трансплантоло-
гия, реконструктивно-восстановительная хирургия суставов и позвоночни-
ка, хирургическая офтальмология, онкогематология, малоинвазивная хи-
рургия и пр.). 
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Оценивается эффективность инвестиций в развитие отдельных высо-
котехнологичных видов МП с учетом их влияния на состояние обществен-
ного здоровья. 
 
 
9. Внедрение профилактических и реабилитационных технологий: 
– формирование у пациентов устойчивых стереотипов ЗОЖ; 
– разработку и реализацию методических и нормативных материалов по 
использованию диспансерного метода оказания МП (с учетом реаль-
ных экономических, материально-технических и кадровых возможно-
стей, выделение групп риска, диспансеризация детского населения); 
– создание школ для больных по отдельным социально значимым забо-
леваниям; 
– разработку протоколов медицинской реабилитации, критериев отбора 
пациентов на различные этапы реабилитации и критериев эффектив-
ности ее результатов. 
Данная форма реструктуризации включает частичную структур-
ную реорганизацию МП с созданием больниц, отделений, палат: ин-
тенсивного лечения, долечивания (после завершения острого периода 
заболевания), медико-социальной помощи, а также подразделений 
медицинской реабилитации (на амбулаторном, стационарном и сана-
торном этапах). 
Больницы, отделения, палаты интенсивного лечения организуют-
ся для коррекции неотложных состояний и лечения пациентов в ограни-
ченный период, который требует круглосуточного медицинского на-
блюдения, постоянного контроля и коррекции жизненно важных функций 
организма. Лечение проводится до достижения стабильного состояния, 
позволяющего продолжать лечение по технологиям неинтенсивных эта-
пов. 
 
2. СТАЦИОНАРНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 
 
Стационарная медицинская помощь – квалифицированная, спе-
циализированная лечебно-диагностическая и реабилитационная помощь, 
оказываемая стационарными организациями в установленных объемах по 
экстренным и плановым показаниям, гарантированным за счет государст-
венных бюджетных средств. 
Особенности функционирования системы здравоохранения страны в 
сложных социально-экономических условиях определили необходимость 
значительных преобразований в стационарном звене. Анализ обеспеченно-
сти населения койками различного профиля и обоснованности фактиче-
ской нагрузки позволяет получить обоснованные данные для принятия ре-
шения на перепрофилиризацию коечного фонда. Широко разрабатываются 
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и внедряются меры по рациональному использованию всех видов ресурсов 
здравоохранения. Для этого производится перераспределение объемов МП 
со стационарного уровня на амбулаторный, внедрение ресурсосберегаю-
щих, стационарозамещающих технологий, перевод больничных коек на 
режим дневного пребывания, развитие внебюджетной деятельности. 
Стратегия развития лечебно-профилактической помощи заключается 
в необходимости эффективно использовать имеющиеся материальные и 
трудовые ресурсы. При этом требуется обеспечить достаточный уровень 
качества и культуры медицинского обслуживания. 
Основной ОЗ, оказывающей МП, является объединенная больница – 
это ЛПО, предназначенная для стационарного лечения больных, которая 
включает поликлинику и стационар. Объединение поликлиник со стацио-
наром было начато в 1947 г., оно способствовало систематическому повы-
шению квалификации врачей для достижения более высокого качества ле-
чебно-профилактической обслуживания населения и создание преемствен-
ности между звеньями ОЗ.  
 
3. Номенклатура больничных организаций здравоохранения. 
(Приложение 3) 
 
– больница; 
– госпиталь; 
– медико-санитарная часть; 
– диспансер; 
– центр; 
– родильный дом; 
– дом ребенка; 
– хоспис. 
 
Все стационары делятся по ряду признаков:  
– по организационному признаку – на объединенные с поликлиникой и 
не объединенные (самостоятельные); входящие в состав ТМО и не 
входящие;  
– по территориальному признаку – на городские и сельские;  
– по контингентам – на общие, т.е. для обслуживания взрослого и дет-
ского населения и обслуживающие только взрослое население или 
только детское население;  
– по профилю – на общепрофильные и специализированные. 
Городская объединенная больница возглавляется главным врачом. В 
зависимости от мощности больницы назначаются заместители главного 
врача: 
– по лечебной работе; 
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– по поликлинической работе; 
– по медицинской экспертизе и реабилитации; 
– по экономике; 
– по организационно-методической работе; 
– по АХЧ. 
 
4. Структура городской объединенной больницы 
 
– Руководство больницы (гл. врач, заместители гл. врача). 
– Приемное отделение. 
– Поликлиника. 
– Лечебные отделения и подразделения. 
– Диагностические отделения (функциональной диагностики, физио-
терапевтическое, реабилитационное). 
– Лаборатории и кабинеты (процедурный, R-графический, медицин-
ский и др.).  
– Административно-хозяйственная часть. 
– Прочие структурные подразделения. 
– Аптека, пищеблок, кабинет медицинской статистики, медицинский 
архив, библиотека, склад и др. 
 
5. Задачи и функции городской объединенной больницы 
 
В своей работе объединенная городская больница опирается на ос-
новные принципы здравоохранения и выполняет следующие задачи: 
1. общедоступность МП; 
2. бесплатность гарантированного государственного набора МУ; 
3. высокая квалификация и специализация помощи; 
4. единство лечебных и профилактических мероприятий; 
5. преемственность между ОЗ и взаимосвязь внебольничной и стацио-
нарной помощи. 
 
Эти задачи реализуются посредством следующих функций: 
1. оказание квалифицированной специализированной МП по экстрен-
ным и плановым показаниям, гарантированным за счет государст-
венных бюджетных средств;  
2. госпитализация лиц, нуждающихся в стационарном лечении, с пред-
варительным максимальным обследованием больных в соответствии 
с профилем заболевания; 
3. отбор и направление больных с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы, опорно-двигательного аппарата, с последствиями наруше-
ния мозгового кровообращения и др. на реабилитацию; 
4. подготовка и повышение квалификации медицинских кадров; 
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5. проведение научных исследований. 
 
Большинство городских больниц являются общими, имеющими в 
своем составе отделения по разным медицинским специальностям, в том 
числе, как правило, по хирургии и терапии. 
Общие больницы имеют существенное преимущество перед специа-
лизированными, так как они, имеют отделения по разным специальностям 
и обладают возможностью в полной мере осуществлять всестороннее об-
следование и комплексное лечение больных. Специализированные боль-
ницы предназначены для лечения больных определенными видами заболе-
ваний. К больницам этого типа относятся туберкулезные, инфекционные, 
психоневрологические и др. В них обеспечиваются специфические формы 
обслуживания больных и устанавливается специальный режим. 
Городские больницы, которые полностью или не менее чем на 50 % 
используются как базы для обучения студентов высших медицинских уч-
реждений, носят названия клинических. 
Структура коечного фонда по специальностям должна отвечать на-
учно обоснованным данным, разработанным на основе анализа уровня и 
структуры заболеваемости, смертности данного региона. При этом созда-
ются благоприятные условия для обеспечения равномерной загрузки ста-
ционаров и коек всех профилей, повышается вероятность госпитализации 
больных в те специализированные отделения, где они получат наиболее 
эффективное лечение с учетом диагноза и тяжести состояния. 
Анализ обеспеченности населения койками различного профиля и 
обоснованности фактической их загрузки позволяет получить обоснован-
ные данные для принятия решений на перепрофилирование коечного фон-
да. При этом повышается и доступность специализированной стационар-
ной МП. 
Городская больница без поликлиники состоит из трех частей: управ-
ление, лечебная и адмистративно-хозяйственная часть. 
 
6. Организация госпитализации больных 
 
1. В больницы для стационарного лечения или для специальных ди-
агностических исследований подлежат лишь те больные, которых нельзя 
успешно обследовать и лечить  амбулаторно, из-за невозможности обеспе-
чить во внебольничных условиях надлежащего режима и ухода, в связи от-
сутствием необходимых условий для выполнения лечебных мероприятий и 
специальных исследований, требующих особой обстановки, аппаратов и 
инструментов. (Приложение 1). 
2. Вторым, не менее важным условием правильной организации гос-
питализации больных надо считать направление в больницу строго по по-
казаниям, то есть только, безусловно нуждающихся в стационарном лече-
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нии больных и по прямому назначению в зависимости от характера забо-
левания. 
3. Третьим важным условием для успешной госпитализации является  
своевременность.  
Для анализа сроков госпитализации больных рекомендуется всех 
нуждающихся в стационарном лечении разделить на три группы: 
– к первой группе относятся больные с острыми заболеваниями, тре-
бующими по характеру своей болезни и своему состоянию срочной, не-
медленной госпитализации (тяжелые травмы, отравления, «острый живот», 
кровотечения). 
– ко второй группе относят больных, безусловно нуждающихся в 
госпитализации, но по состоянию своего здоровья могущих быть госпита-
лизированными в течение приблизительно 1-2 суток с момента установле-
ния нуждаемости госпитализации в стационар. Условно эту группу можно 
назвать группой больных, требующих неотложной госпитализации (воспа-
ление легких, сердечные заболевания, болезни почек). 
– к третьей группе относят больных, госпитализация которых весьма 
желательна, но которые без ущерба для своего здоровья могут быть поме-
щены в стационар с появлением в больнице свободных мест, то есть в по-
рядке плановой госпитализации. 
Это условное деление, так как сроки госпитализации должны уста-
навливаться строго индивидуально в каждом конкретном случае. Они за-
висят от своевременности первичного обращения больных за МП и пра-
вильной ранней диагностики заболевания.  
Необоснованная госпитализация – это прием в стационар больных, 
которые могут лечиться амбулаторно, или поступление непрофильных 
больных в специализированные отделения. В первом случае больные под-
лежат выписке, во втором – необходим перевод в другое отделение. В обо-
их случаях создаются предпосылки для неэффективного использования 
коек в связи с необоснованным увеличением числа краткосрочных госпи-
тализаций. Причинами необоснованных госпитализаций могут быть недос-
таточный уровень квалификации врачей поликлиник, стремление их к гос-
питализации заведомо не стационарных, но трудоемких больных, органи-
зационные упущения в работе приемных отделений стационаров и т.д. 
 
7. Структура и функции приемного отделения (покоя) 
 
Приемный покой – «зеркало больницы», где больной впервые встре-
чается с больничной организацией. «Психологический настрой» больного 
зависит от четкой работы и культуры персонала приемного покоя. 
В стационаре мощностью до 300 коек развертывается приемный по-
кой, свыше 300 – приемное отделение. Прием больных днем осуществля-
ется заведующим отделением, ночью – дежурным врачом. 
Виды поступлений в стационар: 
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– плановые (по направлению поликлиники); 
– экстренные (доставка машиной СМП); 
– самостоятельное обращение граждан в приемный покой без на-
правления ЛПО по медицинским показаниям. 
 
В структуру приемного покоя входят: вестибюль, регистратура, ком-
ната медперсонала, кабинет для осмотра больных, манипуляционная-
перевязочная, кабинет санитарной обработки, рентген-кабинет, клиниче-
ская лаборатория, служебная комната, кладовая, выписная. 
 
Приемный покой выполняет следующие функции: 
1. Прием больных. 
2. Регистрация поступающих, выписываемых, переводимых и 
умерших больных. 
3. Учет движения больных по стационару. 
4. Врачебный осмотр, первичная диагностика и медицинская сорти-
ровка поступающих больных. 
5. Изоляция больных, подозрительных на инфекционные заболева-
ние, и лиц, находящихся в состоянии алкогольного опьянения. 
6. Оказание первой неотложной помощи. 
7. Санитарная обработка. 
8. Эвакуация больных в профильные медицинские отделения. 
9. Прием вещей и выдача их. 
10. Наблюдение за больными для уточнения диагноза. 
11. Справочно-информационная служба. 
 
8. Обязанности медицинской сестры приемного отделения 
 
При поступлении больного в приемное отделение медицинская се-
стра приемного отделения обязана: 
1. Проверить документы у больного (направление в больницу, пас-
порт или другой документ, удостоверяющий личность). Отсутствие доку-
ментов у больного не может служить препятствием для приема в больни-
цу, если на то имеются медицинские показания. 
2. Зарегистрировать в журнале (форма № 001/у) приема и отказов в 
госпитализации и вызвать врача для осмотра больного. В случае отказа от 
госпитализации, необходимо точно указать причину отказа и принятые 
меры (оказана амбулаторная помощь, направлен в другой стационар, пере-
дан актив в поликлинику и т.д.). В случае смерти больного в приемном по-
кое (Приложение 6) или доставке трупа в приемный покой о нем делается 
запись в журнале (форма № 001/у), по имеющимся документам или со слов 
сопровождающих. Вызывается милиция, принимаются меры по доставке 
трупа в СМЭ. 
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3. После осмотра пациента врачом и принятия решения о госпитали-
зации больного, медицинская сестра заполняет паспортную часть истории 
болезни и статистическую карту: 
– № истории болезни должен соответствовать № статистической карты; 
– Ф.И.О. пишется четко, разборчиво и полностью; 
– подчеркивается пол (мужской или женский); 
– подчеркивается (житель города или села); 
– указывается точный адрес, где прописан и где проживает, в случае по-
ступления иностранного гражданина, указывается страна или респуб-
лика; 
– указывается место работы и должность; 
– вносятся сведения о родственниках (Ф.И.О, адрес, № телефона); 
– указывается, кем направлен больной (№ поликлиники, ТМО, женской 
консультации, скорой помощью и т.д.); 
– диагноз направившего учреждения (переписывается диагноз из на-
правления ОЗ, если явился самостоятельно, то указывается, что без 
диагноза); 
– указывается дата (месяц, год) и время поступления (часы, минуты); 
– название отделения в которое госпитализируется больной; 
– ИОВ (да или нет) подчеркивается и указывается № удостоверения; 
– осуществляется знакомство больных с правилами внутреннего распо-
рядка для пациентов под роспись в истории болезни; 
– делается отметка с указанием даты и личной подписи медсестры об 
осмотре больного на чесотку и педикулез; 
– отмечаются антропометрические данные (вес, рост), измеряется АД и 
температура тела, и данные вносятся в историю болезни. 
4. Проводит санитарную обработку, переодевает больного и достав-
ляет в отделение, в зависимости от состояния больного (с сопровождаю-
щим, на каталке). 
5. Передает больного медперсоналу отделения за личной подписью. 
6. Передает на пищеблок порционные требования для назначения 
питания больному. 
Все документы и ценности поступивших больных принимают и 
складывают в сейф, а опись и квитанцию подшивают в историю болезни. 
Дежурный персонал приемного покоя обязан известить родственни-
ков больного о факте его поступления в больницу в следующих случаях: 
1. если ребенок или подросток до 18 лет, независимо от того, в ка-
ком состоянии он находится, поступил в больницу один без со-
провождения родственников; 
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2. если больной доставлен в больницу без сопровождения родствен-
ников, в порядке скорой или неотложной помощи по поводу вне-
запного заболевания вне дома; 
3. если больной доставлен в больницу без сопровождения родствен-
ников, находится в бессознательном состоянии или в состоянии, 
признанном угрожающим его жизни; 
4. если больной переводится в другую лечебную организацию. 
Извещают родственников либо по телефону, либо почтой, либо 
курьером. Сообщение на иногородних больных посылают телеграфом. 
 
9. Обязанности врача ординатора и медицинской сестры 
 
При первичном осмотре больного в приемном покое врач обязан: 
– проанализировать жалобы больного; 
– осмотреть больного; 
– решить вопрос о госпитализации. В случае отказа от госпитализации 
из-за отсутствия показаний к ней, больному выдают справку с указа-
нием всех видов обследования, проведенных в приемном покое; 
– при решении вопроса о госпитализации врач определяет характер са-
нитарной обработки, очередность и способ транспортировки больного 
в отделение, о чем делается запись на титульном листе истории бо-
лезни; 
– после осмотра врач вносит запись в историю болезни, которая отра-
жает следующие характеристики: 
1. дата и время осмотра; 
2. жалобы больного; 
3. анамнез заболевания; 
4. анамнез жизни; 
5. объективный статус; 
6. предварительный диагноз с обоснованием; 
7. план обследования, лечения и ведения больного. 
 
На титульном листе истории болезни, в особых отметках, следует 
указывать: 
– в случае смерти больного – время, дату, способ извещения родствен-
ников о смерти; 
– сведения о травмах (бытовая, производственная, ДТП); 
– сведения о прививках против столбняка; 
– сведения о взятии биологических сред (крови и мочи) на алкоголь, с 
указанием времени и даты, подписи врача; 
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– сведения о сообщении в милицию, с указанием даты, времени, 
Ф.И.О. принявшего информацию; 
– сведения о сообщении в санавиацию, с указанием даты, времени, 
Ф.И.О. принявшего информацию; 
– сведения о ВН (дата, № ВКК, общая длительность ВН), 
– осмотр на чесотку и педикулез. 
 
При поступлении больного в отделение медицинская сестра обязана: 
– принять больного под личную подпись; 
– поместить больного в палату; 
– поставить в известность врача о поступлении больного; 
– выполнить все назначения врача приемного покоя по плану обследо-
вания и лечения поступившего больного, с отметкой в листе назна-
чений даты и подписью об исполнении, внесением данных в темпе-
ратурный лист, подписью больного в листе назначений о получении 
медикаментов. 
 
При поступлении больного в отделение врачу необходимо: 
– выяснить жалобы больного; 
– собрать дополнение к анамнезу заболевания и анамнезу жизни, ука-
зав дату и время осмотра; 
– дополнить план обследования и лечения, руководствуясь временны-
ми протоколами; 
– в трехдневный срок выставить клинический диагноз, с обосновани-
ем, (в соответствии с принятой МСКБ-10, с указанием осложнений и 
сопутствующих состояний). 
– план лечения и обследования больного, обоснование диагноза зави-
зировать личной подписью. 
 
Врач ординатор должен: 
1. Поставить в известность заведующего отделением о поступлении 
больного и его состоянии. 
2. Дневник ведения больного оформлять при плановом ведении – 
ежедневно, при динамическом наблюдении – каждые 6 часов, при интен-
сивном наблюдении – каждые 2 часа с отражением динамики заболевания, 
заключением консультантов и консилиумов за их личной подписью (При-
ложение 7). Отмечать в дневнике изменения за время, прошедшее после 
предыдущего осмотра, дополнительные назначения медикаментов и об-
следований. 
3. Следить за выполнением медперсоналом назначений по обследо-
ванию и лечению больного, согласно записи в листе назначений, за внесе-
нием данных обследования в историю болезни. 
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4. Оказывать экстренную МП больным в случае их непосредственно-
го обращения, при возникновении острых состояний, травм, отравлений. 
5. В необходимых случаях проводить консультацию больных заве-
дующим отделением, врачами других специальностей. 
6. Использовать в своей работе современные методы профилактики, 
диагностики и лечения больных, в том числе комплексной терапии и вос-
становительного лечения (медикаментозные средства, диетотерапия, ле-
чебная физкультура, массаж, физиотерапия). 
7. Осуществлять экспертизу ВН больным, в соответствии с дейст-
вующим положением об экспертизе ВН. 
8. Проводить противоэпидемические мероприятия: раннее выявле-
ние, диагностика и лечение, заполнение и направление «Экстренного из-
вещения об инфекционном заболевании, пищевом, остром профессиональ-
ном отравлении, необычной реакции на прививку (форма № 058/у)» в со-
ответствующий ЦГЭ и ОЗ на каждого выявленного инфекционного боль-
ного или подозреваемого на инфекционное заболевание. 
9. Систематически и непрерывно повышать свою квалификацию. 
10. Активно проводить санитарно-просветительную работу среди 
пациентов по вопросам ЗОЖ, семейных отношений и предупреждения за-
болеваний, связанных с воздействием вредных привычек и др.  
11. Участвовать в обходе больных заведующим отделением. 
12. Обеспечивать преемственность в оказании первичной МП. 
13. Нести дежурство по больнице. 
14. Представлять больных на ВКК и МРЭК. 
15. При выписке больного оформлять заключительную часть исто-
рии болезни, статистическую карту, эпикриз. 
16. Оформить справку о нахождении больного в стационаре и вы-
писку, должна быть заполнена согласно всех установленных граф, подпи-
сана заведующим отделением и передана в оперативный отдел, для от-
правки ее по месту жительства больного. Выдавать выписку на руки ино-
городним и больным, которым необходимо явиться в поликлинику для 
дальнейшего лечения на следующий день после выписки. 
17. В случае смерти больного руководствоваться «Положением о по-
ступлении больного в бессознательном состоянии и смерти больного в от-
делениях и подразделениях организаций здравоохранения», и приказом 
МЗРБ № 111 от 17.06.1993 г. (Приложения 5, 6). 
18. Заполнять талон к сопроводительному листу и передавать его в 
оперативный отдел, для отправки на СМП. 
 
В соответствующих случаях врач должен вносить в историю болезни: 
 
1. предоперационный эпикриз, с обоснованием показаний к опера-
ции, который должен включать: 
– Ф.И.О., возраст; 
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– обоснованный, полный развернутый диагноз, с указаниями основно-
го, сопутствующих и фоновых заболеваний; 
– объем проведенных предоперационных диагностических и лечебных 
процедур; 
– обоснование оперативного лечения; 
– предполагаемый объем операции, ее характер (радикальная, паллиа-
тивная) и результат (выздоровление, улучшение состояния); 
– получение согласия больного на проведение медицинского вмеша-
тельства (на основании ст.45 Конституции РБ и в соответствии со 
ст.3 «Право граждан на охрану здоровья»; ст.7 «Право граждан на 
информацию о состоянии своего здоровья»; ст.21 «Порядок проведе-
ния профилактики, диагностики и лечения»; ст.22 «Медицинские 
вмешательства и применение сложных методов диагностики» Закона 
РБ «О здравоохранении») удостоверенного личной подписью боль-
ного (Приложение 4). 
Предоперационное заключение подписывают лечащий врач и заве-
дующий отделением (в экстренных случаях ответственный дежурный хи-
рург). 
 
2. протокол согласия больного на переливание крови и ее компонен-
тов с личной подписью больного; 
3. протокол операции с указанием даты и времени, ФИО оперирую-
щих хирургов с их подписью.  
4. наркозный лист; 
5. запись анестезиолога; 
6. реанимационную карту; 
7. информацию об отказе больного от лечебно-диагностических про-
цедур, операций за личной подписью больного; 
8. решение консилиума, консультаций специалистов, совместный 
осмотр сотрудниками кафедр ВГМУ за личными подписями специалистов; 
9. решение ВКК о выдаче экспертных документов, с подписью чле-
нов ВКК; 
10. сведения о выдаче ЛН; 
11. при нарушении режима больным, данные вносятся в дневник на-
блюдений и при выдаче экспертных документов, делается запись в ЛН и 
отметка на внутренней стороне титульного листа истории болезни; (При-
ложение 1) 
12. протокол патологоанатомического исследования и патологоанато-
мический диагноз. 
 
В статистической карте необходимо отметить следующее: 
1. госпитализация по поводу данного заболевания за последние 12 
месяцев впервые или повторно (подчеркнуть); 
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2. доставка в стационар по экстренным показаниям Да / Нет (под-
черкнуть); 
3. время поступления в стационар: а) в первые 6 часов, б) 7 – 24 часа 
в) позднее 24 часов после получения травмы или заболевания (подчерк-
нуть); 
4. указать исход заболевания: выписан, умер – указать дату и время 
смерти, переведен – указать куда (нужное подчеркнуть); 
5. выбыл – дата, месяц и год; 
6. результат лечения: выздоровление, улучшение, без перемен, 
ухудшение (нужное подчеркнуть); 
7. проведено больным койко-дней (день поступления и день выписки 
учитывается как один день); 
8. если переводится в другое отделение или из отделения РАО, то 
указываются даты и количество койко-дней. Все перемещения из отделе-
ния в отделение указываются по отдельности с указанием количества кой-
ко-дней; 
9. клинический диагноз; 
10. осложнения заболевания, указываются в клиническом диагнозе; 
11. сопутствующие заболевания; 
12. выставляется шифр по МСКБ-10 по основному диагнозу (рядом с 
клиническим диагнозом); 
13. вносится дата, название операции плановая или экстренная, шифр 
операции, Ф.И.О. хирурга, осложнения, возникшие после операции; 
14. ИОВ: Да / Нет (подчеркнуть и указать номер удостоверения); 
15. обследование на RW, ВИЧ Да / Нет (подчеркнуть и указать дату и 
результат); 
16. ВН (больничный лист выдан с ____ по ____). 
 
Эпикриз должен содержать: 
1. обоснование диагноза заболевания, особенно если оно представля-
ло необычные проявления или осложнения; 
2. обоснование применявшихся способов лечения (особенно необыч-
ных); 
3. оценку результатов лечения; 
4. оценку состояния больного ко времени окончания наблюдения, по 
сравнению с тем, что было в начале; 
5. исход болезни; 
6. прогноз и рекомендации больному в отношении режима питания, 
изменений условий работы и образа жизни, амбулаторного и домашнего 
лечения больного. 
 
10. Обязанности заведующего отделением 
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1. Осуществлять руководство отделением (врачами, старшей меди-
цинской сестрой, медицинскими сестрами, сестрой хозяйкой, раздатчицей, 
санитарками). 
2. Ежедневно проводить оперативные совещания в отделении (при-
нимать дежурства у врачей, средних медицинских работников). 
3. Составлять графики работы врачей. 
4. Составлять графики отпусков сотрудников отделения. 
5. Планировать операции, с учетом квалификации сотрудников отде-
ления. 
6. Осуществлять осмотр поступивших больных в первые сутки. 
7. Корректировать план лечения и обследования больных. 
8. Ежедневно осматривать в своем отделении больных в тяжелом со-
стоянии, а так же профильных больных при госпитализации в отделение 
РАО. 
9. Контролировать лечебно-диагностический процесс в отделении. 
10. Контролировать целесообразность назначения консультаций боль-
ным (Приложение 7). 
11. Осуществлять консультации в других отделениях. 
12. Организовывать консилиумы. 
13. Организовывать и проводить клинические и клинико-
анатомические конференции. 
14. Присутствовать на патологоанатомических исследованиях умер-
ших больных. 
15. После выписки больного проверять и подписывать истории болез-
ни и статистические карты. 
16. Осуществлять экспертизу контроля КМП больным на первой сту-
пени контроля, с вынесением данных УК на титульный лист истории бо-
лезни и статистическую карту с личной подписью. 
17. Внедрять в работу отделения новейшие достижения медицинской 
науки и техники. 
18. Осуществлять контроль санитарно-противоэпидемического и ле-
чебно-охранительного режима в отделении. (Приложение 1) 
19. Осуществлять профилактику ВБИ. 
20. Осуществлять контроль за хранением медикаментов. 
21. Контролировать охрану труда и техники безопасности в отделе-
нии. 
22. Представлять больных на ВКК и МРЭК. 
23. Контролировать выполнение больными правил внутреннего рас-
порядка в отделении. 
24. Контролировать назначение лечебных столов для больных. 
25. Регулярно проводить административные обходы в отделении. 
26. Обеспечивать систематическое повышение уровня подготовки 
медперсонала по деонтологии, организовывать деонтологическое воспита-
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ние молодых специалистов, используя знания и опыт наиболее квалифи-
цированных врачей и медсестер. 
27. Анализировать деятельность отделения на основе МКР. 
 
 
 
 
11. Обязанности старшей медицинской сестры 
 
1. Осуществлять руководство работой среднего и младшего меди-
цинского персонала. 
2. Организовывать и контролировать уход за больными 
3. Осуществлять контроль по соблюдению санитарно-противо-
эпидемического и лечебно-охранительного режима в отделении. 
4. Выписывать и доставлять медикаменты из аптеки в отделение. 
5. Осуществлять учет и контроль за расходованием медикаментов. 
6. Составлять порционные требования на питание больных. 
7. Организовывать кормление тяжелобольных, совместно с медсест-
рами отделения. 
8. Составлять графики работы среднего и младшего медицинского 
персонала. 
 
12. Перечень основных форм медицинской документации 
стационарных организаций здравоохранения 
 
1. Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации (001/у). 
2. Медицинская карта стационарного больного (форма № 003/у). 
3. Температурный лист (форма № 004/у). 
4. Лист регистрации переливания трансфузионных сред (форма № 005/у). 
5. Журнал регистрации переливания трансфузионных сред (форма № 
009/у). 
6. Журнал записи оперативных вмешательств в стационаре (форма № 
008/у). 
7. Протокол на случай выявления у больного запущенной формы злокаче-
ственного новообразования (форма № 027-2/у). 
8. Выписка из медицинской карты стационарного больного с злокачест-
венным новообразованием (форма № 027-1/у). 
9. Лист основных показателей состояния больного, находящегося в отде-
лении (палате) реанимации и интенсивной терапии (форма № 011/у). 
10. Протокол (карта) патологоанатомического исследования (форма № 
013/у). 
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11. Направление на патолого-гистологическое исследование (форма № 
014/у). 
12. Журнал регистрации поступления и выдачи трупов (форма № 015/у).  
13. Акт констатации биологической смерти (форма № 017/у). 
14. Карта учета изъятия тканей (форма № 018/у). 
15. Извещение о случае пересадки органа (форма № 019/у). 
16. Паспорт на гомотрансплантанат (форма № 020/у). 
17. Карта донора (трупа) (форма № 021/у). 
18. Акт об изъятии почки у трупа для трансплатанции (форма № 033/у). 
19. Медицинское заключение по комиссионному освидетельствованию ли-
ца, в отношении которого решается вопрос о признании его умалишен-
ным (форма № 056/у). 
20. Статистическая карта выбывшего больного из  стационара (66/у). 
21. Листок учета движения больных и коечного фонда стационара (форма 
№ 007/у). 
22. Сводная ведомость учета движения больных и коечного фонда по ста-
ционару, отделению или профилю коек (форма № 016/у). 
23. Направление на консультацию и во вспомогательные кабинеты (форма 
№ 028/у). 
24. Направление на МРЭК (форма № 088/у). 
25. Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больно-
го (форма 027/у). 
26. Карта больного, лечащегося в кабинете лечебной физкультуры (форма 
№ 042/у). 
27. Карта больного, лечащегося в физиотерапевтическом отделении (каби-
нете) (форма № 044/у). 
28. Журнал для записи рентгенологических исследований (форма № 
050/у). 
29. Карта больного, подвергающегося лучевой терапии (форма № 051/у). 
30. Дневник учета работы рентгенодиагностического отделения (кабинета) 
(форма № 039-5/у). 
31. Журнал учета процедур (форма № 029/у). 
32. Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, ост-
ром профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку 
(форма № 058/у). 
33. Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом ак-
тивного туберкулеза, венерической болезни, трихофитии, фавуса, тра-
хомы, чесотки, психического заболевания (форма 089/у).  
34. Извещение о впервые установленном случае злокачественного заболе-
вания (форма 090/-03). 
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35. Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом 
наркомании (форма 091/у). 
36. Извещение о побочном действии лекарственного препарата (форма № 
093/у). 
37. Журнал учета инфекционных заболеваний (форма № 60/у). 
38. Журнал для записи заключений ВКК (форма 035/у). 
39. Книга регистрации листков нетрудоспособности (форма 036/у). 
40. Журнал учета санитарно-просветительной работы (форма 038-0/у). 
41. Врачебное свидетельство о смерти (форма № 106/у). 
42. Направление на анализ (форма № 200/у). 
43. Результат микробиологического исследования (форма № 239/у). 
44. Журнал регистрации анализов и их результатов (форма № 250/у). 
45. Рабочий журнал лабораторных исследований (форма № 251/у). 
46. Журнал регистрации микробиологических и паразитологических ис-
следований (форма № 252/у). 
47. Рабочий журнал микробиологических исследований (форма № 253/у). 
48. Журнал регистрации исследований и результатов определения чувст-
вительности микроорганизмов к химиотерапевтическим препара-
там(форма № 254/у). 
49. Журнал регистрации микробиологических исследований на туберкулез 
(форма № 255/у). 
50. Журнал контроля работы стерилизаторов воздушного, парового авто-
клава (форма № 257/у). 
51. Рабочий журнал исследований на стерильность (форма № 258/у). 
52. Журнал регистрации серологических исследований (форма № 259/у). 
53. Журнал регистрации серологических исследований (диагностика сифи-
лиса) (форма № 260/у). 
54. Листок ежедневного учета работы врача-лаборанта (форма № 261/у). 
55. Журнал учета количества выполненных анализов в лаборатории (форма 
№ 262/у). 
56. Журнал приема и выдачи шприцов, инструментария, материалов (фор-
ма № 263/у). 
57. Акт контроля работы дезинфекционной камеры (форма № 352/у). 
58. Журнал регистрации дезинфекции (дезинсекции) одежды, постельных 
принадлежностей, обуви и др. в дезинфекционных камерах (форма № 
353/у). 
59. Журнал регистрации пищевых отравлений (форма № 360/у). 
60. Журнал регистрации экстренных извещений о пищевых и профессио-
нальных отравлениях (форма № 361/у). 
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Медико-статистическая документация заполняются в соответст-
вии с реквизитами, предусмотренными утвержденными формами этих до-
кументов:  
– не допускается искажений (не соответствующей действительности 
информации) в медицинской документации. 
– не допускаются исправления в медицинской документации. 
– недопустимы сокращенные записи диагнозов и названий лекарст-
венных препаратов, назначений, способов введения. 
– любой медицинский документ должен быть оформлен разборчивым 
почерком и давать представление о характере, объеме и качестве 
МП, оказанной пациенту. 
– представляется вся необходимая медицинская документация на экс-
пертизу по требованию эксперта. 
– проводится информация пациентов о возможности, в случае возник-
новения у них претензий к качеству лечения, обратиться с жалобой в 
экспертную комиссию больницы. 
 
13. Режим в отделениях стационара 
 
Время пребывания больного в стационаре можно условно разделить 
на 4 этапа: 
1 этап – от поступления до начала обследования, 
2 этап – диагностический (обследование), 
3 этап – лечение, 
4 этап-  выписка. 
 
Лечебно-охранительный режим – это устранение отрицательных 
раздражителей и создание условий, охраняющих психику больного. Под 
больничным режимом требует понимать образ жизни больного, опреде-
ленный строгим распорядком дня, обеспечивающим соблюдение во време-
ни всех элементов ухода и лечения. Больничный режим связан и в полной 
мере обусловлен обстановкой, окружающей больного в стационаре, пове-
дением медицинского персонала, обслуживающего больных и регламента-
цией всех сторон больничной жизни. 
 
Содержанием больничного режима надо считать:  
– устранение всех вредно действующих на больного факторов внешней 
среды (шума, беспорядка и т. д.); 
– удлинение физиологического сна; 
– сочетание покоя с физической активностью. 
 
Санитарно-гигиеническое обслуживание больных – поддержание 
личной гигиены и создание санитарно-гигиенической обстановки в отде-
лении. 
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Кроме больничного режима предлагается установить личный режим. 
Различают шесть различных индивидуальных режимов: 
1. Постельный пассивный, при котором больному не разрешается 
самостоятельно менять предписанное положение в постели. Этот режим 
может назначаться больным только после проведенной операции на 
брюшной полости, больным с инфарктом миокарда, больным с желудочно-
кишечными и легочными кровотечениями. 
2. Постельный активный, при котором больному разрешается само-
стоятельно менять положение в постели. 
3. Постельный сидячий – больному разрешается периодически са-
диться в постели,  судном и мочеприемником больной должен пользовать-
ся в постели. 
4. Полупостельный, больному разрешается непродолжительное хож-
дение по палате, поездка на коляске в туалет и прием гигиенических ванн. 
5. Свободный ограниченный, при котором пребывание больного на 
ногах, прогулки, а также занятия гимнастикой ограничиваются предписа-
ниями лечащего врача. 
6. Свободный, может организовать досуг по собственному усмотре-
нию, не нарушая установленного распорядка дня и процесса лечения. 
 
Весь объем деятельности по медицинскому уходу за больными мож-
но разделить на пять элементов: выполнение врачебных назначений, сани-
тарно-гигиеническое обслуживание, наблюдение за состоянием больных, 
питание и связь с вспомогательными лечебно-диагностическими отделе-
ниями. 
 
Организация питания больных 
Рациональное питание здорового человека оказывает существенное 
влияние на состояние и обмен веществ в организме, сопротивляемость ор-
ганизма неблагоприятным факторам внешней среды, улучшает умствен-
ную и физическую трудоспособность, является действенным средством 
профилактики многих болезней. Ведущей является концепция сбалансиро-
ванного питания, которая основана на принципе полного удовлетворения 
потребностей организма во всех необходимых пищевых и эссенциальных 
веществах. Она предусматривает включение в пищевой рацион человека 
отдельных ингредиентов в сбалансированном виде, взятых в соотношени-
ях, обеспечивающих оптимальные взаимосвязи и сочетание незаменимых 
компонентов. Нарушение формулы сбалансированного питания( недоста-
ток или избыток тех или иных компонентов пищи) влечет за собой нару-
шение обменных процессов и развитие обменных процессов и развитие па-
тологических изменений. 
Пища – не только источник энергии и пластических материалов, но и 
поставщик комплекса биологически активных веществ. Для сохранения 
сбалансированного питания в меню следует включать различные продукты 
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животного и растительного происхождения, достаточное количество све-
жих овощей и фруктов. Пища должна быть максимально разнообразной, с 
большим набором пищевых продуктов различной кулинарной обработки. 
Взрослым здоровым людям рекомендуется 3 или 4 разовое питание с про-
межутками между приемом пищи 4-5 часов. При 3 разовом питании кало-
рийность пищевого рациона должна распределяться следующим образом: 
на завтрак – 30%, на обед – 40-50%, на ужин – 20-25%. Наиболее физиоло-
гично 4 разовое питание. Важно придерживаться правильного режима пи-
тания. Пищевой рацион должен соответствовать энергетическим потреб-
ностям организма. Оптимальное суточное соотношение употребляемых в 
пищу белков, жиров и углеводов 1:2:3. 
В комплексной терапии заболеваний внутренних органов сущест-
венная роль принадлежит диетическому (лечебному) питанию. Оно может 
оказывать влияние на течение компенсаторных, аллергических реакций и 
иммунобиологическую реактивность организма в целом. Диетпитание 
должно назначаться только врачом с учетом особенностей  болезни и со-
стояния больного. Многие заболевания внутренних органов протекают 
длительно и требуют продолжительного лечения. Каждая диета строиться 
с учетом физиологических потребностей в пищевых  веществах, энергии, 
характера процесса, стадии, степени активности и функциональных рас-
стройств, типичных для данного заболевания. 
Основным принципом диетического питания является его количест-
венное и качественное соответствие характеру заболевания, состоянию 
больного и его индивидуальным особенностям. При большинстве заболе-
ваний внутренних органов некоторые ограничения  в выборе продуктов 
питания больной должен соблюдать длительное время, практически всю 
жизнь. В острую стадию болезни и в период выздоровления степень огра-
ничения пищевых продуктов значительно варьирует. При переходе от од-
ного диетического рациона к другому лучше пользоваться методом « зиг-
загов». Новый пищевой рацион  вначале включают 1-2 раза в неделю, за-
тем 1 раз в 2 дня, через день и на все более продолжительное время. По-
степенно полностью переводят больного на новый рацион питания. Если 
при этом возникают симптомы обострения болезни, на короткий срок 
вновь возвращаются к щадящей диете. После стихания обострения мето-
дом более постепенных «зигзагов» переходят на новую диету. Существует 
15 лечебных столов, которые назначаются в зависимости от патологиче-
ского процесса в организме. 
 
14. Анализ деятельности стационара 
 
Квалифицируемый анализ деятельности стационара базируется на 
четкой и хорошо поставленной и налаженной первичной учетной докумен-
тации.  
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Основные учетные документы, отражающие работу стационара: 
– медицинская карта стационарного больного; 
– журнал приема больных и отказов в госпитализации; 
– карта выбывшего больного из стационара; 
– листок ежедневного учета больных стационара и коечного фонда; 
– сводная ведомость учета больных и коечного фонда в стационаре. 
Основные показатели, характеризующие использование коечного 
фонда: 
- среднее число занятости койки в году; 
- оборот койки; 
- средняя длительность лечения (пребывание). 
Среднее число занятости койки в году – по плану 340. 
 
15. Рациональное использование коечного фонда 
 
Организационные мероприятия по сокращению пребывания больных 
на койке без снижения эффективности и качества лечения: 
1. Обеспечение своевременной госпитализации больных. 
Причинами поздней госпитализации являются чаще всего несвое-
временное позднее обращение больного за МП, диагностические и такти-
ческие ошибки врачей амбулаторно-поликлинического звена. Обеспече-
нию своевременной госпитализации больных способствует преемствен-
ность в работе стационара, поликлиники, СМП. 
2. Поликлиническое обследование больных, госпитализируемых в 
плановом порядке в стационар. 
Обязательность этого мероприятия определена приказами МЗРБ и 
направлена на сокращение диагностического этапа пребывания больного в 
стационаре. Необоснованное дублирование в стационаре поликлинических 
диагностических тестов часто являются следствием недоверия врачей ста-
ционара к качеству лабораторных и других исследований, проведенных на 
догоспитальном этапе. 
3. Полное укомплектование стационара медицинскими кадрами. 
Неукомплектованность штатов лечебных отделений и подразделений 
увеличивает нагрузку на медицинских работников, что сказывается на ка-
честве лечебно-диагностического процесса и, в конечном счете, приводит 
к увеличению сроков пребывания в стационаре. 
4. Формирование положительного психологического климата в кол-
лективе. 
В современных условиях лечебно-диагностический процесс обеспе-
чивается, как правило, не одним врачом, а большим коллективом специа-
листов и если они не представляют сплоченного коллектива, в центре вни-
мания которого находиться больной, то трудно ожидать высокого качества 
и эффективности их труда. Необходимо проводить работу, обеспечиваю-
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щую систематическое повышение уровня подготовки персонала по деон-
тологии. 
5. Создание в стационарах обстановки доброжелательности со сто-
роны персонала и психологического комфорта для больных. 
Психотерапевтический фактор в процессе лечения имеет большое 
значение, так как установлено, что нервно-психические наслоения влияют 
на соматическую патологию. Необходимо учитывать, что положительное 
влияние на эффективность лечения оказывает психологическая совмести-
мость больных в палатах. 
6. Внедрение в организацию работы стационаров современных дос-
тижений научной организации труда. 
7. Обеспечение высокого качества и оперативности в работе лечеб-
но-диагностических подразделений стационара. 
Задержка в проведении каких-либо диагностических текстов, низкое 
качество их исполнения или необоснованные назначения удлиняют этап 
обследования, время установления и уточнения диагноза, а также увеличи-
вают время лечения. 
8. Использование современных наиболее эффективных методов ди-
агностики и лечения. 
9. Наличие в распоряжении врачей необходимых медикаментов. 
10. Обеспечение обоснованности и оперативности внутрибольничных 
консультаций, проведение консультаций без клинической необходимости 
увеличивает сроки диагностики и лечения больных. 
11. Обеспечение планомерного заполнения отделений стационара и 
непрерывность лечебно-диагностического процесса, не ритмичность за-
полнения и выписки больных создают искусственные перегрузки в неко-
торые дни на персонал лечебных и лечебно-диагностических отделений, 
что ведет к снижению качества лечебно-диагностического процесса и уд-
линяет сроки пребывания больных в стационаре. 
12. Максимально ранняя выписка больных из стационара. Она пред-
полагает законченность диагностического этапа в стационаре, выведение 
больного из острого периода болезни и предоставления возможности лече-
ния в амбулаторно-поликлинических условиях. 
13. Создание отделений реабилитации больных позволяют сократить 
сроки пребывания больных на круглосуточных койках. 
14. Повышение квалификации врачей, постоянная учеба медицинско-
го персонала позволяет поддерживать профессиональные знания врачей на 
современном уровне достижений медицинской науки и практики, обеспе-
чивать высокое качество и эффективность лечебно-диагностического про-
цесса.  
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16. ПОКАЗАТЕЛИ ЗДОРОВЬЯ И ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
 
1. Обеспеченность населения койками: 
 
Число сметных коек 
× 10000 Средняя численность обслуживаемого населения 
 
2. Структура коек по профилям: 
 
Число коек данного профиля 
× 100 Общее число коек 
 
3. Использование  пропускной способности: 
 
Число фактически проведенных больными койко-дней за год 
× 100 Плановое число койко-дней  
(число сметных коек × число дней работы койки по плану) 
 
4. Укомплектованность стационара кадрами: 
 
Число занятых врачебных (среднего медперсонала, санитарок) должностей 
× 100 Число штатных врачебных (среднего медперсонала, санитарок) должностей 
 
5. Показатель нагрузки: 
 
Число коек в стационаре( отделении)   
Число занятых врачебных должностей в стационаре (отделении) 
 
6. Среднее число дней работы( занятости) койки в году: 
 
Число койко-дней фактически проведенных больными в стационаре   
Число среднегодовых коек в стационаре 
 
7. Оборот (функция) койки: 
 
Число пользованных больных   
Число среднегодовых коек в стационаре 
 
8. Средняя длительность лечения больных в стационаре: 
 
Число проведенных больными койко-дней за отчетный период   
Число пролеченных больных 
 
9. Уровень госпитализации: 
 
Число пролеченных больных 
× 100 Среднегодовая численность населения 
 
10. Повторность госпитализации: 
 
Число случаев госпитализации по поводу данного заболевания   
Число больных госпитализированных с данным заболеванием 
 
11. Летальность в стационаре: 
 
Число умерших больных 
× 100 Число пользованных больных 
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12. Состав больных по заболеваниям: 
 
Число больных, выписанных из стационара с данным диагнозом   
Число больных, выписанных из стационара 
 
13. Показатели хирургической активности: 
 
Число хирургических операций 
× 100 Число пользованных больных 
 
14. Послеоперационная летальность: 
 
Число умерших больных после операции 
× 100 Число оперированных больных 
 
15. Больничная летальность от инфаркта миокарда: 
 
Число умерших от острого инфаркта миокарда 
× 100 Число выбывших больных с диагнозом инфаркт миокарда 
 
16. Летальность от острой пневмонии: 
 
Число умерших больных от острой пневмонии 
× 100 Число выбывших больных с диагнозом пневмония 
 
17. Число послеоперационных осложнений: 
 
Число послеоперационных осложнений 
× 100 Число оперированных больных 
 
18. Досуточная летальность: 
 
Число больных, умерших в первые сутки пребывания в стационаре 
× 100 Число пользованных больных 
 
19. Удельный вес несовпадений патологоанатомических и клинических 
диагнозов: 
 
Количество расхождений диагнозов по 1-3 группам несовпадений 
× 100 Количество вскрытий 
 
20. Выполнение целевого показателя роста платных МУ: 
 
Объем платных МУ на конец отчетного года   
Объем платных МУ на конец предыдущего года / индекс роста цен 
 
21. Случаи заболевания ВБИ: 
 
Число случаев заболеваний   10 
 
22. Обоснованные жалобы: 
 
Число обоснованных жалоб    
Число всех жалоб 
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23. Выполнение целевого показателя по энергосбережению: 
 
Количество тонн условного топлива с начала года 
× 100 Количество тонн условного топлива за соответствующий период 
предыдущего года 
 
24. Выявление больных в далеко зашедших стадиях (III-IV) онкозаболева-
ний: 
Число зарегистрированных случаев III-IV стадии заболевания 
× 100 Всего зарегистрировано онкологических заболеваний 
 
Пользованные больные: 
поступило + выписано +умерло   2 
Пролеченные больные: 
выписанные + умершие + переведенные в другие больницы + выписанные здоровыми 
 
IX. МЕТОДИКА АНАЛИЗА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
ОРГАНИЗАЦИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СТАЦИОНАРНОГО ТИПА 
 
Структура модели конечных результатов включает: 
– набор показателей, характеризующих результаты деятельности (то 
есть показатели здоровья и деятельности); 
– прогнозируемый уровень (то есть уровень, с которым мы должны 
сравнивать показатели результативности); 
– шкала показателей численной оценки результатов деятельности. 
 
Различают два вида показателей деятельности: 
1. Показатели результативности (ПР). Характеризуют уровень дос-
тижения целей той или иной службой, подразделением, ОЗ. 
При формировании набора ПР отбираются основные показатели, в 
максимальной степени оценивающие конечный результат – состояние здо-
ровья, сохранность и восстановление трудоспособности и т.д. 
2. Показатели дефектов (ПД) деятельности. Учитывают наиболее 
грубые нарушения в деятельности ОЗ и как ПР индивидуальны для каждо-
го типа медицинской организации.  
Например, для стационара ПД являются послеоперационные ослож-
нения, для поликлиники – случаи выявления больных в далеко зашедших 
стадиях болезни, обоснованные жалобы и т.д. 
Прогнозируемый уровень устанавливается только для ПР, так как 
ПД в норме должны быть равны нулю. 
 
Прогнозируемый уровень устанавливается с учетом: 
– многолетней динамики показателя; 
– среднереспубликанского уровня; 
– темпов предполагаемых изменений данного показателя в результате 
планируемых организационных и лечебно-профилактических меро-
приятий в ОЗ. 
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Прогнозируемое значение должно быть таково, чтобы его достиже-
ние потребовало от любого подразделения, отделения, ОЗ, оцениваемого с 
помощью данной МКР, значительных усилий, мобилизации ресурсов, рез-
кого улучшения качества оказания МП. 
В дальнейшем, когда в процессе использования МКР результат 
улучшится, и прогнозируемый уровень будет, достигнут, он должен быть 
пересмотрен в сторону повышения. При установлении прогнозируемого 
уровня абсолютные значения не применяются, используются только отно-
сительные показатели: в процентах, на 1000, 10000 и т.д. 
 
1. Пример расчета  КДР  на основе МКР 
N региона 2005-2006 гг. 
  
№
№ 
п/
п 
Наименование 
 показателей 
Единица  
измерения 
П
ро
гн
оз
ир
уе
м
ы
й 
 у
ро
ве
нь
 
П
ок
аз
ат
ел
ь 
Оценка в баллах 
Р
ез
ул
ьт
ат
  
в 
ба
лл
ах
 
П
ро
гн
оз
  
ур
ов
ня
 
отклонение 
зн
ак
 
за
 е
ди
ни
цу
  
из
м
ер
ен
ия
  
(м
но
ж
ит
ел
ь)
 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пре-
бывания на койке дней 12 13 5 - 0,1 4,9 
2. Патологоанатомиче-
ские вскрытия  
в % к числу 
умерших 70 80 2 + 0,01 2,1 
2. Показатели дефектов 
1. Обоснованные  
жалобы 
случаев на 10 
тыс. населения 0 6 0 - 6,0  
 
Оценка в баллах прогнозируемого уровня результативности устанав-
ливается индивидуально, экспертным путем для каждого показателя и от-
ражает ранговое значение (значимость) этого показателя среди прочих от 1 
до 10 баллов. 
Каждый ПР имеет знак отклонения (+) или (–) и единицу измерения 
отклонения показателя (или множитель) в баллах. Знак (–) показывает, что 
при увеличении фактического значения показателя относительно планово-
го, оценка его в баллах будет уменьшаться и наоборот. 
Положительный (+) знак отклонения указывает на то, что при увели-
чении фактического значения показателя относительно планового, оценка 
его в баллах будет увеличиваться, и наоборот. 
 
ПД измеряются как в относительных, так и в абсолютных величинах. 
Ранговые значения отдельных ПД определяются оценкой единицы измере-
ния (множителем). 
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Методика выполнения: 
 
1-й этап – оценка показателей результативности (ОПР) 
 
Показатели численной оценки здоровья и деятельности на базе МКР 
основываются на сравнении реально достигнутых ПР с прогнозируемым 
уровнем, разница умножается на оценку отклонения для данного показате-
ля (множитель). Полученный балл складывается (вычитается) в зависимо-
сти от знака с оценкой норматива данного показателя, таким образом, вы-
числяется оценка выполнения конкретного ПР. 
Сумма этих оценок является итоговой оценкой выполнения ПР. 
 
БАЛЛ = 
оценка 
прогнозируе-
мого уровня 
+ 
– ( 
показатель 
текущего  
периода 
– 
прогнози-
руемый 
уровень 
) × 
за единицу 
измерения 
(множитель) 
 
ОПР1 = 5 – (13 – 12) × 0,1 = 4,9 
ОПР2 = 2+(80 – 70)·× 0,01 = 2,1 
 
2-й этап – оценка показателей дефектов (ОПД) 
 
Если за отчетный период были допущены дефекты деятельности, 
учитываемые в МКР, то соответствующие показатели умножаются на 
множитель, результаты всех дефектов суммируются, и получается итого-
вая оценка дефектов за расчетный период. 
 
БАЛЛ = показатель текущего 
года × ( 
единица измерения 
(множитель) ) 
 
ОПД = 6 × 6 = 36 баллов 
 
3-й этап – вычисление результативного бального показателя оценки 
здоровья и деятельности – это сумма баллов каждого показателя оценки 
здоровья и деятельности. 
 
БРП = ОПР1 + ОПР2 и т.д. 
 
4-й этап – вычисление бального норматива показателя, который 
представляет сумму оценок прогноза уровней. 
 
БНП = ПУ1 + ПУ2 
БНП = 2 + 3 и т.д. 
 
5-й этап – вычисление дефектного бального показателя, который 
представляет сумму баллов каждого ПД. 
 
БДП=ОПД1+ОПД2 
 
6-й этап – расчет коэффициента достижения результата (КДР). 
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КДР = ( 
Фактическое 
количество 
баллов 
(общ. сумма) 
– 
количество штрафных 
очков (общ. сумма) 
(∑ показателей 
дефектов) 
) / Σ норматив 
 
– От суммы ПР вычитаем сумму ПД. 
– Для определения соответствия данного результата прогнозируемым 
показателям ОДР делится на сумму оценок нормативов показателей, 
то есть суммарное количество баллов, соответствующих ПР. 
 
Полученное число, как правило, десятичная дробь, так как по пра-
вильно сформированной модели ее прогнозируемые значения должны 
быть труднодостижимы; это называется коэффициентом достижения ре-
зультата, который  показывает насколько деятельность оцениваемого кол-
лектива соответствует предъявляемым к нему требованиям. 
В данной системе реализована конкретная численная оценка степени 
выполнения планов на основе анализа конечных результатов деятельности, 
дифференцированная по типам органов управления здравоохранением, ме-
дицинских организаций, их подразделений, отражающая достижения целей 
и выполнения функций, то есть реализующая на практике требования сис-
темного подхода. 
Система степени достижения целей и выполнения функций, выра-
женная КДР, используется при определении размеров материального сти-
мулирования. 
В случае, если сумма оценки ПД превысит сумму оценки ПР и соот-
ношение их приобретает отрицательное значение, материальное поощре-
ние не выплачивается. 
Градация коэффициента достижения результата 
1. Низкий уровень КДР   – от 0 до 0,19 включительно. 
2. Ниже среднего   – от 0,20 до 0,39 включительно. 
3. Средний уровень КДР  – от 0,40 до 0,59 включительно. 
4. Выше среднего   –  от 0,60 до 0,79 включительно. 
5. Высокий уровень КДР  – от 0,80 и выше. 
 
Градуирование величин КДР позволит проводить сравнение степени 
достижения конечных результатов деятельности различными ЛПО, осуще-
ствлять контроль их работы и принимать в результате его проведения кон-
кретные управленческие решения с целью повышения качества оказания 
МП. 
В настоящее время коэффициент КДР учитывается при распределе-
нии премиального фонда среди лечебных организаций или среди подраз-
делений внутри самой организации и имеет важное значение для опреде-
ления единого фонда финансовых средств. 
X. ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ЗАДАНИЯ ПО АНАЛИЗУ  
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ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗАЦИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  
СТАЦИОНАРНОГО ТИПА (на основе МКР) 
 
После проведенного разбора теоретических вопросов студенты при-
ступают к самостоятельному выполнению индивидуальных заданий по 
расчету и анализу показателей, характеризующих конечные результаты 
работы стационарных организаций различных регионов РБ.  
1. На основании данных приведенных в заданиях 1 – 10, рассчитайте 
для расчетного года:  
1.1. ПР, отражающие состояние здоровья населения. 
1.2. ПР, характеризующие деятельность стационара. 
1.3. ПД. 
2. Сравните полученные данные (показатели расчетного года) с пока-
зателями базового года. 
3. Укажите причины и факторы, которые могли оказать влияние на 
изучаемые показатели. 
4. Предложите лечебно-оздоровительные и медико-организационные 
мероприятия по совершенствованию деятельности ОЗ. 
 
№ 1 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
П
ро
гн
оз
и-
 
ру
ем
ы
й 
 
ур
ов
ен
ь 
Ф
ак
ти
че
ск
ое
 
 зн
ач
ен
ие
 
Оценка в баллах 
Ре
зу
ль
та
т 
 
в 
ба
лл
ах
 
П
ро
гн
оз
 
 у
ро
вн
я 
отклонения 
зн
ак
 
за
 е
ди
ни
цу
 
 и
зм
ер
ен
ия
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 13,2 5 – 0,1  
2. Уровень госпитализации в % к численности на-
селения 
22,0 23,1 5 – 0,1  
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 74,0 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 106 3 + 0,05  
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 7,6 2 + 0,1  
6. Хирургическая актив-
ность  
% оперированных  40,0 43,0 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности под-
лежащего обследования 
населения 
98,0 95,0 5 + 0,1  
1 2 3 4 5 6 7 8 
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Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу вы-
явленных больных 
0 
1 
0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 0,72 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 выбыв-
ших больных с уста-
новленным диагнозом 
0 15,3 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 выбыв-
ших больных с уста-
новленным диагнозом 
0 0,44 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 0 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов (по 
основному заболеванию) 
число случаев несовпа-
дений на 100 вскрытий 
0 9,32 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. на-
селения 
0 0,03 0 – 6,0  
 
№ 2 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
П
ро
гн
оз
и-
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ем
ы
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ур
ов
ен
ь 
Ф
ак
ти
че
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ое
 
 зн
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ен
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Оценка в баллах 
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П
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гн
оз
 
 у
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вн
я 
отклонения 
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ак
 
за
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ди
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цу
 
 и
зм
ер
ен
ия
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 9,8 5 – 0,1  
2. Уровень госпитализации в % к численности 
населения 
22,0 13,84 5 – 0,1  
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 75,0 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 107,0 3 + 0,05  
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 8,5 2 + 0,1  
6. Хирургическая активность  % оперированных  40,0 44,0 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 
98,0 96,0 5 + 0,1  
1 2 3 4 5 6 7 8 
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Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу 
выявленных больных 
0 13,54 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 0,84 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 15,6 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 0,54 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 2 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов 
(по основному заболева-
нию) 
число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 
0 9,32 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. 
населения 
0 0,36 0 – 6,0  
 
№ 3 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
П
ро
гн
оз
и-
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ем
ы
й 
 
ур
ов
ен
ь 
Ф
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че
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ен
ие
 
Оценка в баллах 
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гн
оз
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цу
 
 и
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ер
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1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 14,3 5 – 0,1  
2. Уровень госпитализации в % к численности 
населения 
22,0 25,0 5 – 0,1  
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 82,3 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 115 3 + 0,05  
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 8,6 2 + 0,1  
6. Хирургическая активность  % оперированных  40,0 39,0 2 + 0,2  
1 2 3 4 5 6 7 8 
  
 
44 
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 
98,0 95,0 5 + 0,1  
Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу 
выявленных больных 
0 14,3 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 0,65 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 12,6 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 0,35 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 2 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов 
(по основному заболева-
нию) 
число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 
0 8,32 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. 
населения 
0 0,38  0 – 6,0  
 
№ 4 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
П
ро
гн
оз
и-
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ы
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ур
ов
ен
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Ф
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ен
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1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 13,6 5 – 0,1  
2. Уровень госпитализации в % к численности 
населения 
22,0 26,2 5 – 0,1  
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 84,3 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 106,2 3 + 0,05  
1 2 3 4 5 6 7 8 
5. Выполнение целевого % от уровня прошлого 7,5 6,8 2 + 0,1  
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показателя по энергосбере-
жению 
года в сопоставимых 
условиях 
6. Хирургическая активность  % оперированных  40,0 38,0 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 
98,0 98,6 5 + 0,1  
Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу 
выявленных больных 
0 12,6 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 0,65 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0  0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 0,62 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 4 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов 
(по основному заболева-
нию) 
число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 
0 6,58 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. 
населения 
0 0,42 0 – 6,0  
 
№ 5 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
П
ро
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и-
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ем
ы
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ур
ов
ен
ь 
Ф
ак
ти
че
ск
ое
 
 зн
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ен
ие
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лл
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П
ро
гн
оз
 
 у
ро
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я 
отклонения 
зн
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за
 е
ди
ни
цу
 
 и
зм
ер
ен
ия
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 14,3 5 – 0,1  
2. Уровень госпитализации в % к численности 
населения 
22,0 25,7 5 – 0,1  
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 85,6 2 + 0,01  
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
4. Выполнение целевого % от уровня прошлого 105 106,2 3 + 0,05  
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показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
года в сопоставимых 
ценах 
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 7,6 2 + 0,1  
6. Хирургическая активность  % оперированных  40,0 50,0 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 
98,0 95,3 5 + 0,1  
Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу 
выявленных больных 
0 13,5 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 1,30 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 13,2 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 0,51 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 0 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов 
(по основному заболева-
нию) 
число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 
0 7,32 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. 
населения 
0 0,06 0 – 6,0  
 
№ 6 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
П
ро
гн
оз
и-
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ем
ы
й 
 
ур
ов
ен
ь 
Ф
ак
ти
че
ск
ое
 
 зн
ач
ен
ие
 
Оценка в баллах 
Ре
зу
ль
та
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ба
лл
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П
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гн
оз
 
 у
ро
вн
я 
отклонения 
зн
ак
 
за
 е
ди
ни
цу
 
 и
зм
ер
ен
ия
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 15,2 5 – 0,1  
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
2. Уровень госпитализации в % к численности на- 22,0 26,1 5 – 0,1  
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селения 
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 85,0 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 110 3 + 0,05  
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 8,2 2 + 0,1  
6. Хирургическая активность  % оперированных  40,0 44,0 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности под-
лежащего обследования 
населения 
98,0 89,0 5 + 0,1  
Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу вы-
явленных больных 
0 14,6 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 1,35 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 выбыв-
ших больных с уста-
новленным диагнозом 
0 13,68 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 выбыв-
ших больных с уста-
новленным диагнозом 
0 0,49 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 6 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов (по 
основному заболеванию) 
число случаев несовпа-
дений на 100 вскрытий 
0 9,25 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. насе-
ления 
0 0,25 0 – 6,0  
 
№ 7 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
П
ро
гн
оз
и-
 
ру
ем
ы
й 
 
ур
ов
ен
ь 
Ф
ак
ти
че
ск
ое
 
 зн
ач
ен
ие
 
Оценка в баллах 
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ль
та
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ба
лл
ах
 
П
ро
гн
оз
 
 у
ро
вн
я 
отклонения 
зн
ак
 
за
 е
ди
ни
цу
 
 и
зм
ер
ен
ия
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 14,3 5 – 0,1  
1 2 3 4 5 6 7 8 
2. Уровень госпитализации в % к численности 22,0 23,6 5 – 0,1  
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населения 
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 84,6 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 102,6 3 + 0,05  
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 8,2 2 + 0,1  
6. Хирургическая актив-
ность  
% оперированных  40,0 48,5 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 
98,0 96,2 5 + 0,1  
Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу 
выявленных больных 
0 13,0 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 1,65 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 16,2 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 0,35 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 0 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов (по 
основному заболеванию) 
число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 
0 0,65 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. 
населения 
0 0,02 0 – 6,0  
 
№ 8 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
П
ро
гн
оз
и-
 
ру
ем
ы
й 
 
ур
ов
ен
ь 
Ф
ак
ти
че
ск
ое
 
 зн
ач
ен
ие
 
Оценка в баллах 
Ре
зу
ль
та
т 
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ба
лл
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П
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гн
оз
 
 у
ро
вн
я 
отклонения 
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ак
 
за
 е
ди
ни
цу
 
 и
зм
ер
ен
ия
 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 14,3 5 – 0,1  
  
 
49 
2. Уровень госпитализации в % к численности на-
селения 
22,0 26,1 5 – 0,1  
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 87,3 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 110 3 + 0,05  
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 6,9 2 + 0,1  
6. Хирургическая актив-
ность  
% оперированных  40,0 49,0 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности под-
лежащего обследования 
населения 
98,0 89,9 5 + 0,1  
Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу вы-
явленных больных 
0 14,6 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 2,0 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 выбыв-
ших больных с уста-
новленным диагнозом 
0 16,1 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 выбыв-
ших больных с уста-
новленным диагнозом 
0 0,52 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 2 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов (по 
основному заболеванию) 
число случаев несовпа-
дений на 100 вскрытий 
0 9,83 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. насе-
ления 
0 0,03 0 – 6,0  
 
№ 9 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая) 
Наименование 
показателей 
Единица 
 измерения 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания дней 12,0 13,5 5 – 0,1  
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на койке 
2. Уровень госпитализации в % к численности 
населения 
22,0 24,9 5 – 0,1  
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 78,1 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 110 3 + 0,05  
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 7,6 2 + 0,1  
6. Хирургическая актив-
ность  
% оперированных  40,0 51,0 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 
98,0 97,6 5 + 0,1  
Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу 
выявленных больных 
0 14,3 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 1,36 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 13,2 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 0,65 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 1 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов 
(по основному заболева-
нию) 
число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 
0 6,58 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. 
населения 
0 0,1 0 – 6,0  
 
№ 10 
МКР деятельности здравоохранения административных территорий 
Витебской области на 2005 год (годовая)  
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1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности 
1. Средний срок пребывания 
на койке 
дней 12,0 13,6 5 – 0,1  
2. Уровень госпитализации в % к численности 
населения 
22,0 26,2 5 – 0,1  
3. Патологоанатомические 
вскрытия в стационаре 
% к числу умерших 70,0 92,0 2 + 0,01  
4. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных МУ, доведенного 
Минздравом 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 
105 102 3 + 0,05  
5. Выполнение целевого 
показателя по энергосбере-
жению 
% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 
7,5 8,2 2 + 0,1  
6. Хирургическая актив-
ность  
% оперированных  40,0 53,0 2 + 0,2  
7. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 
в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 
98,0 98,8 5 + 0,1  
Показатели дефектов 
1. Выявление больных в 
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 
% к общему числу 
выявленных больных 
0 14,6 0 – 0,05  
2. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 
случаев на 100 опери-
рованных 
0 2,1 0 – 3,0  
3. Больничная летальность 
от острого инфаркта мио-
карда 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 13,2 0 – 0,3  
4. Летальность от острой 
пневмонии 
случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 
0 0,54 0 – 1,0  
5. Случай заболевания ВБИ 
в ЛПО 
случаев 0 1 0 – 0,1  
6. Удельный вес несовпаде-
ний патологоанатомических 
и клинических диагнозов 
(по основному заболева-
нию) 
число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 
0 3,6 0 – 0,5  
7. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. 
населения 
0 0,2 0 – 6,0  
 
XI. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
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1. Номенклатура ОЗ. 
2. Основные направления совершенствования управления системой 
здравоохранения и повышения эффективности ее деятельности. 
3. Структура городской объединенной больницы. 
4. Задачи и функции городской больницы. 
5. Организация госпитализации. 
6. Структура и функции городской больницы. 
7. Обязанности медицинской сестры приемного покоя. 
8. Обязанности врача-ординатора отделения. 
9. Обязанности заведующего отделением. 
10. Обязанности старшей медицинской сестры и палатной медицин-
ской сестры отделения. 
11. Организация лечебного питания. 
12. Основные формы медицинской документации. 
13. Организационные мероприятия по сокращению пребывания боль-
ных в стационаре. 
14. Режим отделения стационара. 
15. Анализ деятельности стационара. 
16. Правила внутреннего распорядка больницы. 
17. Положение о порядке проведения консультаций (консилиумов) в 
ОЗ. 
18. Территориальная программа государственных гарантий и объемы 
медицинской помощи. 
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XIII ПРИЛОЖЕНИЯ 
Приложение 1 
ПРАВИЛА 
внутреннего распорядка для пациентов 
по оказанию стационарной помощи 
 
Глава 1 
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
1. Внутренний распорядок больницы для пациентов по оказанию 
стационарной помощи – это регламент (порядок) выполнения профессио-
нальной деятельности сотрудниками больницы, обеспечивающий получе-
ние пациентом МП надлежащего качества, а также права и обязанности 
пациента при получении МП в больнице. 
2. Внутренний распорядок больницы для пациентов по оказанию 
стационарной помощи регулируется Правилами внутреннего распорядка 
для пациентов, утвержденный приказом главного врача больницы по со-
гласованию с профессиональным союзом. 
3. Правила внутреннего распорядка для пациентов включают: 
– порядок обращения пациента в больницу, 
– порядок госпитализации и выписки пациента, 
– права и обязанности пациента, 
– порядок разрешения конфликтных ситуаций между больницей и па-
циентом, 
– порядок предоставления информации о состоянии здоровья пациента, 
– порядок выдачи справок, выписок из медицинской документации па-
циенту или другим лицам, 
– время работы больницы и ее должностных лиц, 
– информацию о перечне платных МУ и порядке их оказания, 
– другие сведения, имеющие существенное значение для реализации 
прав пациента (с учетом специфики больницы, в которой пациент по-
лучает консультативную, диагностическую или лечебную помощь). 
4. Правила внутреннего распорядка обязательны для всех пациентов, 
проходящих обследование и лечение в больнице. С правилами внутреннего 
распорядка больницы пациенты знакомятся при поступлении на стацио-
нарное лечение – письменно, с личной подписью в истории болезни. 
5. Правила внутреннего распорядка для пациентов должны быть вы-
вешены в отделениях больницы на видном месте и представлены пациен-
там в виде памятки.  
 
Глава 2 
ПОРЯДОК ОБРАЩЕНИЯ ПАЦИЕНТА В БОЛЬНИЦУ 
6. В целях профилактики заболеваний, своевременной диагностики и 
лечения, граждане РБ закрепляются за ОЗ по месту постоянного жительст-
ва, а при наличии ведомственных ОЗ – также по месту работы, службы, 
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учебы. Допускается получение гарантированной ПМСП в ОЗ по месту 
временного жительства (по заявлению пациента и разрешения руководите-
ля ОЗ). 
7. Каждый гражданин РБ также имеет право получить МП в любой 
ОЗ и у любого медицинского работника частного здравоохранения по сво-
ему выбору за счет собственных средств или средств физических и юриди-
ческих лиц. 
8. При состояниях, требующих срочного медицинского вмешатель-
ства (несчастный случай, травма, отравление, другое состояние и заболе-
вания, угрожающие жизни или здоровью гражданина или окружающих его 
лиц) необходимо обратиться в государственную службу СМП по телефону 
(03), приемное отделение больницы СМП. 
9. ПМСП и специализированная помощь населению осуществляется 
по территориальному принципу непосредственно в ОЗ по оказанию ста-
ционарной помощи населению. 
10. Направление на госпитализацию пациентов, нуждающихся в ста-
ционарном лечении, осуществляется амбулаторно-поликлинической орга-
низацией после предварительного обследования больных, в определенную 
больницу с указанием предварительного диагноза. 
11. В случае конфликтных ситуаций пациент имеет право обратиться 
в администрацию ОЗ согласно графику приема граждан, утвержденного 
главным врачом. 
 
Глава 3 
ПОРЯДОК ГОСПИТАЛИЗАЦИИ И ВЫПИСКИ ПАЦИЕНТА 
12. В больницу госпитализируются пациенты, нуждающиеся в квали-
фицированном обследовании и стационарном лечении по направлению 
врачей амбулаторно-поликлинических организаций, скорой и неотложной 
помощи, а также больные по жизненным показаниям без направления ОЗ. 
13. При поступлении в больницу по направлению амбулаторно- поли-
клинического учреждения пациент (сопровождающее больного лицо) 
представляет направление на госпитализацию установленной формы, до-
кумент, удостоверяющий личность, выписку из истории болезни. 
14. Прием больных в больницу производится в приемном отделении, 
где должны быть созданы все необходимые условия для своевременного 
осмотра и обследования больного. Здесь производиться тщательный ос-
мотр и необходимое для уточнения диагноза обследование больного, уста-
навливается предварительный диагноз и решается вопрос о том, в какое 
специализированное отделение он должен быть госпитализирован, о чем 
делается соответствующая запись в истории болезни. 
15. При приеме больного сестра приемного отделения вносит пас-
портные данные в историю болезни и заносит в журнал учета приема 
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больных и отказов в госпитализации необходимые сведения о поступив-
шем. 
16. Вопрос о необходимости санитарной обработки решается дежур-
ным врачом. Санитарную обработку в установленном порядке проводит 
младший или средний медицинский персонал приемного отделения ста-
ционара. 
Больной может пользоваться личным бельем, одеждой и обувью, ес-
ли это не противоречит санитарно-эпидемическому режиму, по разреше-
нию главного врача (заведующего отделением) больницы. 
17. При госпитализации больного дежурный персонал приемного от-
деления обязан проявлять к нему чуткость и внимание, осуществлять 
транспортировку с учетом тяжести состояния его здоровья и сопровождать 
пациента в соответствующее отделение с личной передачей его дежурной 
сестре, с отметкой в истории болезни. 
18. В случае отказа от госпитализации дежурный врач оказывает 
больному необходимую МП и в журнале учета приема больных и отказов в 
госпитализации делается запись о причинах отказа в госпитализации и 
принятых мерах. 
19. Выписка больного производится лечащим врачом по согласова-
нию с заведующим отделением стационара. 
 
Выписка из больницы разрешается: 
– при выздоровлении больного; 
– при стойком улучшении, когда по состоянию здоровья больной может 
без ущерба для состояния здоровья продолжать лечение в амбулатор-
но-поликлиническом учреждении или домашних условиях; 
– при необходимости перевода в другую ОЗ; 
– по письменному требованию больного, либо его законного представи-
теля до излечения, если выписка не угрожает жизни больного и не 
опасна для окружающих. В этом случае выписка может быть проведе-
на только с разрешения главного врача больницы или его заместителя 
по медицинской части. 
 
20. Перед выпиской из стационара в необходимых случаях произво-
дится заключительный осмотр больного и в день его выбытия из стациона-
ра ему выдается справка с указанием сроков лечения и диагноза или эпи-
криз (выписка из истории болезни), листок ВН. Первый экземпляр эпикри-
за вклеивается в медицинскую карту стационарного больного, второй эк-
земпляр направляется в территориальную поликлинику по месту житель-
ства, а третий экземпляр по медицинским показаниям дается на руки паци-
енту. 
21. История болезни после выбытия пациента из стационара оформля-
ется и сдается в медицинский архив больницы на следующий день после 
выписки пациента из стационара. 
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22. В случае доставки в больницу больных (пострадавших) в бессоз-
нательном состоянии без документов, удостоверяющих личность (паспор-
та, военного билета, удостоверения личности), либо другой информации, 
позволяющей установить личность пациента, а также в случае их смерти, 
медицинские работники приемного отделения обязаны информировать 
правоохранительные органы по месту расположения больницы. 
 
Глава 4 
ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
23. При обращении за МП и ее получении пациент имеет право на: 
– уважительное и гуманное отношение со стороны медицинских работ-
ников и других лиц, участвующих в оказании МП. 
– информацию о фамилии, имени, отчестве, должности и квалификации 
его лечащего врача и других лиц, непосредственно участвующих в 
оказании ему МП. 
– обследование и нахождение в больнице в условиях, соответствующих 
санитарно-гигиеническим и противоэпидемическим требованиям. 
– облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским 
вмешательством, доступными способами и средствами. 
– перевод к другому лечащему врачу с разрешения, заведующего отде-
лением или заместителя главного врача по медицинской части. 
– обжалование поставленного диагноза, применяемых методов обследо-
вания и лечения, организации оказания МП. 
– добровольное согласие информированного пациента на медицинское 
вмешательство в соответствии с законодательными актами. 
– отказ от оказания (прекращения) МП, от госпитализации, за исключе-
нием случаев, предусмотренных законодательными актами. 
– на обращение с жалобой к должностным лицам больницы, в которой 
ему оказывается помощь, а также к должностным лицам государст-
венных органов или в суд. 
– сохранение медицинскими работниками в тайне информации о факте 
его обращения за МП, состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, 
полученных при его обследовании и лечении, за исключением случа-
ев, предусмотренных законодательными актами. 
– получение в доступной для него форме полной информации о состоя-
нии своего здоровья, применяемых методах диагностики и лечении, а 
также выбор лиц, которым может быть передана информация о со-
стоянии его здоровья. 
– при нахождении на стационарном лечении пациент имеет право на 
допуск к нему посетителей, адвоката, священнослужителя, а также на 
предоставления условий для отправления религиозных обрядов, если 
это не нарушает правил внутреннего распорядка для пациентов, сани-
тарно-гигиенических и противоэпидемических требований. 
  
 
58 
– подачу в письменном виде своих предложений по совершенствованию 
деятельности больницы. 
– партнерство в родах: присутствие мужа, матери, сестры или иных лиц 
при наличии в родовспомогательном учреждении условий для инди-
видуального приема родов и по желанию роженицы. 
 
24. Пациент обязан: 
– принимать меры к сохранению и укреплению своего здоровья. 
– своевременно обращаться за МП. 
– уважительно относиться к медицинским работникам и другим ли-
цам, участвующим в оказании МП. 
– предоставлять лицу, оказывающему МП, известную ему достовер-
ную информацию о состоянии своего здоровья, в том числе о проти-
вопоказаниях к применению лекарственных средств, ранее перене-
сенных и наследственных заболеваниях. 
– выполнять медицинские предписания. 
– сотрудничать с врачом на всех этапах оказания МП. 
– соблюдать правила внутреннего трудового распорядка для пациен-
тов и бережно относиться к имуществу больницы. 
 
Глава 5 
ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ КОНФЛИКТНЫХ СИТУАЦИЙ  
МЕЖДУ БОЛЬНИЦЕЙ И ПАЦИЕНТОМ 
25. К числу наиболее типичных конфликтных ситуаций в сфере МП 
относятся: 
– оказание пациенту МП ненадлежащего качества (невыполнение, не-
своевременное, некачественное и необоснованное выполнение диаг-
ностических, лечебных, профилактических и реабилитационных ме-
роприятий). 
– нарушения в работе больницы, наносящие ущерб здоровью пациента 
(внутрибольничное инфицирование, осложнения после медицинских 
манипуляций). 
– преждевременное прекращение лечения, приведшее к ухудшению 
состояния больного. 
– нарушение норм медицинской этики и деонтологии со стороны ме-
дицинских работников в отношении пациента, его родственников. 
 
26. В случае нарушения прав пациента, он (его законный представи-
тель) может обращаться с жалобой непосредственно к главному врачу или 
иному должностному лицу больницы, в которой ему оказывается помощь. 
27. Жалоба подается в письменном виде: 1-й экземпляр – секретарю 
главного врача (либо непосредственно главному врачу или его заместите-
лю), 2-ой экземпляр остается на руках у подающего жалобу. При этом сле-
дует получить подпись секретаря с указанием входящего номера, либо 
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подпись главного врача (заместителя) с указанием даты (в случае неот-
ложной ситуации - времени подачи жалобы). 
Жалоба должна содержать конкретную информацию, вопросы и чет-
ко сформулированные требования, подпись гражданина, с указанием фа-
милии, имени, отчества, данные о месте жительства или работы (учебы). 
При наличии подтверждающих документов они должны быть приложены. 
В случае, если обстоятельства дела требуют немедленного и неординарно-
го реагирования на ситуацию, жалоба может быть направлена сразу в не-
сколько инстанций. 
28. Ответ пациенту на жалобу представляется в письменном виде в 
сроки, установленные законодательством РБ. 
29. В спорных случаях пациент имеет право обратиться в вышестоя-
щий орган или суд в порядке, установленном законодательством РБ. 
 
Глава 6 
ПОРЯДОК ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ИНФОРМАЦИИ  
О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА 
30. Информация о состоянии здоровья предоставляется пациенту в 
доступной, соответствующей требованиям медицинской этики и деонтоло-
гии, форме лечащим врачом, заведующим отделением или иными должно-
стными лицами больницы. Она должна содержать сведения о результатах 
обследования, наличии заболевания, диагнозе и прогнозе, методах обсле-
дования и лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах меди-
цинского вмешательства и их последствиях, а также о результатах прове-
денного лечения и возможных осложнениях. 
31. Информация о состоянии здоровья пациента сообщается членам 
его семьи, если пациент не запретил сообщать им об этом или не назначил 
лицо, которому должна быть передана такая информация, о чем делается 
запись в истории болезни. 
32. В отношении несовершеннолетних и лиц, признанных в установ-
ленном законом порядке недееспособными, информация о состоянии здо-
ровья пациента предоставляется их законному представителю, а в отноше-
нии пациентов, по состоянию здоровья не способных принять осознанное 
решение, – супругу, а при его (ее) отсутствии – близким родственникам. 
33. В случае отказа пациента от получения информации о состоянии 
своего здоровья делается соответствующая запись в медицинской доку-
ментации. 
34. Информация, содержащаяся в медицинской документации, со-
ставляет врачебную тайну и может предоставляться без согласия пациента 
только по основаниям, предусмотренном законодательными актами. 
 
Глава 7 
ПОРЯДОК ВЫДАЧИ СПРАВОК, ВЫПИСОК ИЗ МЕДИЦИНСКОЙ  
ДОКУМЕНТАЦИИ ПАЦИЕНТУ ИЛИ ДРУГИМ ЛИЦАМ 
  
 
60 
35. Порядок выдачи документов, удостоверяющих ВН, а также выпи-
сок из медицинской документации, утверждается МЗ РБ. 
36. Документами, удостоверяющими ВН больного, являются установ-
ленной формы ЛН и справка о ВН. 
37. ЛН выдается государственными ОЗ гражданам РБ, иностранным 
гражданам, лицам без гражданства, беженцам и вынужденным переселен-
цам, работающим на предприятиях, в организациях и учреждениях РБ не-
зависимо от формы собственности. 
38. ЛН выдаются лечащим врачом и ВКК в установленном порядке 
при предъявлении документа, удостоверяющего личность пациента. 
39. Выдача и продление документа, удостоверяющего ВН осуществ-
ляется врачом после личного осмотра и подтверждается записью в меди-
цинской документации, обосновывающей временное освобождение от ра-
боты. 
40. Документ, удостоверяющий ВН, выдается, продлевается и закры-
вается, как правило, в одной ОЗ и, при необходимости, может быть про-
длен в другой. 
41. Гражданам, находящимся вне постоянного места жительства, ЛН 
выдается (продлевается) лечащим врачом, установившим факт нетрудо-
способности, с разрешения главного врача, либо лица, его заменяющего. 
42. При заболеваниях (травмах) ЛН выдается в день установления не-
трудоспособности, включая выходные и праздничные дни. Не допускается 
его выдача за прошедшие дни, когда больной не был освидетельствован 
врачом. В исключительных случаях ЛН может быть выдан за прошедшие 
дни по решению ВКК. 
43. Гражданам, нуждающимся в лечении в специализированных ОЗ 
вне места постоянного жительства, лечащие врачи, выдают ЛН с после-
дующим направлением в учреждения соответствующего профиля для про-
дления лечения. 
44. В случаях, когда заболевание (травма), ставшие причиной ВН, 
явились следствием наркотического опьянения, ЛН выдается с соответст-
вующей отметкой в истории болезни (амбулаторной карте) и в ЛН. 
45. При психических заболеваниях, сопровождающихся нарушением 
контроля поведения, если больной своевременно не обратился за МП, по 
заключению ВКК психоневрологического диспансера, ЛН может быть вы-
дан за прошедшие дни. Психически больным, состоящим на работе, в пе-
риод принудительного лечения ЛН выдается в общем порядке. 
46. Гражданам, обратившимся за консультативной помощью без на-
правления амбулаторно-поликлинического учреждения, а также проходя-
щим обследование в стационарных организациях по направлению военных 
комиссариатов, следственных органов, прокуратуры и суда, выдается 
справка произвольной формы. 
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47. В случае заболевания учащихся, студентов средних, специальных 
и высших учебных заведений для освобождения их от учебы выдается 
справка установленной формы. 
48. За необоснованную выдачу, неправильное оформление ЛН (справ-
ки), врачи или средние медицинские работники, которым предоставлено 
право их выдачи, привлекаются к ответственности в установленном зако-
нодательством порядке. 
49. Полученные пациентом ЛН и справки о ВН должны быть заверены 
печатями для больничных листков и справок в оперативном отделе боль-
ницы. 
 
Глава 8 
ВРЕМЯ РАБОТЫ БОЛЬНИЦЫ И ДОЛЖНОСТНЫХ ЛИЦ 
50. Время работы больницы и ее должностных лиц определяются пра-
вилами внутреннего трудового распорядка больницы, на основании прика-
за главного врача УЗ ГКБСМП № 657 от 05.08.2002г. с учетом ограниче-
ний, установленных Трудовым кодексом РБ и коллективным договором 
больницы. 
51. Режим работы больницы и ее должностных лиц определяет время 
начала и окончания рабочего дня (смены), а также рабочие и выходные 
дни, время обеденного и других перерывов, последовательность чередова-
ния работы по сменам, а также рабочее время должностных лиц. Инфор-
мация о режиме работы больницы находится в приемных отделениях, хол-
лах больницы. 
52. Индивидуальные нормы нагрузки персонала больницы (график 
работы- сменности) устанавливаются главным врачом в соответствии с ти-
повыми должностными инструкциями персонала больницы и по согласо-
ванию с профсоюзными органами. 
53. График и режим работы больницы утверждается главным врачом, 
исходя из местных условий, полноты обеспеченности кадрами по согласо-
ванию с исполнительными местными и распорядительными органами. 
54. Режим дня для больных устанавливается с учетом специфики ле-
чебного процесса, обслуживаемого контингента (по возрасту и другие ос-
нования). 
 
РЕЖИМ ДНЯ В СТАЦИОНАРЕ. 
  6.00 - 7.00 – подъем, измерение температуры. 
  7.00 - 7.30 – утренний туалет. 
  7.30 - 8.00 – сдача анализов. 
  8.00 - 8.30 – прием лекарств. 
  8.30 - 9.00 – завтрак. 
  9.30 - 10.30 – обход врача. 
11.00 - 11.30 – второй завтрак для пациентов родильного дома, ИОВ, 
диеты № 9. 
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10.30 - 13.30 – выполнение врачебных назначений. 
13.30 - 14.30 – обед. 
15.00 - 16.30 – тихий час. 
16.30 - 17.00 – измерение температуры. 
17.00 - 19.00 – посещение пациентов родственниками, свободное время. 
18.00 - 19.00 – ужин. 
19.30 - 20.00 – прием лекарств. 
20.00 - 21.30 – выполнение врачебных назначений. 
21.00 -– прием кефира для пациентов родильного дома, ИОВ. 
21.30 - 22.00 – вечерний туалет. 
22.00 – отход ко сну. 
 
55. Прием населения (больных и их родственников) главным врачом 
больницы и его заместителями осуществляется в удобное для населения 
время. Часы приема главным врачом и его заместителями устанавливается 
администрацией больницы. 
56. Информация о приеме пациентов по личным вопросам главным 
врачом и заместителями находится в приемном отделении, справочных, 
холлах отделений больницы. 
 
Глава 9 
ИНФОРМАЦИЯ О ПЕРЕЧНЕ ПЛАТНЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ И УСЛУГ И ПОРЯДКЕ ИХ ОКАЗАНИЯ 
57. Перечень платных видов МП и услуг, оказываемых населению в 
государственных ОЗ, а также порядок и условия их предоставления насе-
лению (дополнительных к гарантированному объему бесплатной МП) ОЗ 
независимо от ведомственной принадлежности, определяется Советом 
Министров РБ и обязателен для исполнения всеми государственными ОЗ. 
Цены на платные виды МП и услуги, оказываемые населению в го-
сударственных ОЗ, формируются в установленном порядке. 
58. Информация о платных видах МП и услуг, оказываемых населе-
нию в больнице, а также порядок и условия их предоставления населению, 
стоимость, условия их получения, включая сведения о льготах отдельных 
категорий граждан, сведения о квалификации и сертификации специали-
стов, предоставляющих платные виды МП и услуг, размещены в приемных 
покоях больницы, в холле 2 этажа административного корпуса, согласно 
утвержденного Положения о платных видах МП. Выписки из Положения о 
платных видах МП вывешены на видных местах в отделениях больницы. 
59. Больница, предоставляющая платные виды МП и услуг, несет от-
ветственность за их неисполнение или ненадлежащее исполнение, несо-
блюдение требований, предъявляемых к используемым методам профи-
лактики, диагностики и лечения, а также в случае причинения вреда жизни 
или здоровью пациента. 
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Приложение 2 
Приказ Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 27.09.1999 г. № 303 
 
АНКЕТА 
об условиях пребывания в больнице 
Предлагаем Вам на анонимной основе заполнить данную анкету. 
Полученные данные позволят принять оперативные меры по улуч-
шению работы больницы. 
1. В каком отделении больницы Вы находились на лечении: _______ 
 
2. Ваша оценка работы персонала приемного отделения больницы: 
удовлетворительная, неудовлетворительная, затрудняюсь ответить 
 
3. Время пребывания в приемном отделении больницы: 30 мин., 60 
мин., 2 часа, более 2 часов. 
 
4. Удовлетворили ли Вас условия пребывания в отделении, где Вы 
лечились, санитарное состояние отделения: да, нет, затрудняюсь ответить. 
 
5. Удовлетворили ли Вас режим пребывания и распорядок дня в от-
делении, в целом в больнице: да, нет, затрудняюсь ответить. 
 
6. Ваше мнение об уровне общей культуры медперсонала: 
– врачей: удовлетворительная, неудовлетворительная, затрудняюсь отве-
тить; 
– научных сотрудников: удовлетворительная, неудовлетворительная, за-
трудняюсь ответить; 
– медсестер: удовлетворительная, неудовлетворительная, затрудняюсь 
ответить; 
– санитарок: удовлетворительная, неудовлетворительная, затрудняюсь 
ответить 
 
7. Выполняли ли медсестры своевременно и в полном объеме вра-
чебные назначения: да, нет. 
 
8. Покупали ли Вы медикаменты, будучи на лечении в больнице: да, 
нет. 
 
9. Имели ли место факты вымогательства, поборов медицинскими 
работниками больницы за оказанную МП (лечение, обследование и пр.), 
(при наличии укажите Ф.И.О. работника): да, нет. 
 
10. Удовлетворены ли Вы питанием в больнице: да, нет. 
 
11. Ваше мнение о хозяйственном обслуживании в больнице (обес-
печение бельем, своевременная его смена и др.): удовлетворительное, не-
удовлетворительное, затрудняюсь ответить. 
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Приложение 3 
Постановление Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 28 сентября 2005 г. № 35 
 
Об утверждении номенклатуры организаций здравоохранения 
 В соответствии со статьей 11 Закона РБ от 18 июня 1993 года "О 
здравоохранении" в редакции Закона РБ от 11 января 2002 года МЗ РБ 
ПОСТАНОВЛЯЕТ: 
1. Утвердить номенклатуру ОЗ согласно приложению. 
2. Установить, что: 
– юридическое лицо, основной целью которого является медицинская и 
(или) фармацевтическая деятельность, является ОЗ; 
– ОЗ, оказывающая стационарную МП, является больничной организа-
цией; 
– ОЗ, оказывающая амбулаторную МП и/или проводящая медицинскую 
экспертизу, является амбулаторно-поликлинической организацией; 
– ОЗ, оказывающая МП населению и используемая как клиническая ба-
за высшими медицинскими учреждениями образования или в научных 
целях медицинскими научными организациями, является клинической 
организацией; 
– ОЗ, обеспечивающая концентрацию высоких МТ, оказания специали-
зированной МП, медицинской реабилитации, организационно-
методических функций, гигиенических и противоэпидемических 
(профилактических) мероприятий, является центром; 
– центр, осуществляющий научную деятельность в области здравоохра-
нения, является научно-практическим центром; 
– больница (поликлиника, аптека), дополнительно выполняющая функ-
ции по организационно-методическому руководству ОЗ коммуналь-
ной формы собственности, расположенными на территории района 
(города), является центральной районной (городской) больницей (по-
ликлиникой, аптекой); 
– полное наименование ОЗ должно содержать сведения, предусмотрен-
ные законодательством. Кроме того, полное наименование ОЗ, преду-
смотренной приложением к настоящему постановлению, может до-
полнительно содержать указания о: 
– подчиненности (Управление делами Президента РБ, МЗ РБ, МВД РБ и 
другое); 
– специализации (инфекционная, кардиологическая, медицинской реа-
билитации и другое); 
– функциональной особенности (клиническая, центральная, научно-
практическая, военная, детская, сестринского ухода, СМП, для инва-
лидов Великой Отечественной войны, экстренной МП, профилактиче-
ской дезинфекции и другое); 
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– иных особенностей (областная, городская, районная, участковая, от-
деленческая, узловая, зональная, линейная и другое); 
– ОЗ имеет право в установленном законодательством порядке созда-
вать в качестве структурных подразделений и/или обособленных под-
разделений больницу, поликлинику, амбулаторию, аптеку, здрав-
пункт, фельдшерско-акушерский пункт, женскую консультацию, мо-
лочную кухню, аптечный склад, контрольно-аналитическую лабора-
торию, фармацевтический справочно-информационный центр и дру-
гое. 
3. Настоящее постановление вступает в силу с 1 января 2006 г. 
 
НОМЕНКЛАТУРА ОРГАНИЗАЦИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
1. Больничные организации: 
– больница; – центр; 
– госпиталь; – родильный дом; 
– медико-санитарная часть; – дом ребенка; 
– диспансер; – хоспис. 
 
2. Амбулаторно-поликлинические организации: 
– амбулатория; – МРЭК; 
– поликлиника; – военно-врачебная комиссия; 
– диспансер; – медико-санитарная часть. 
– центр; –  
 
3. Организации СМП: 
– центр; – станция. 
 
4. Организации переливания крови: 
– центр; – станция. 
 
5. Санаторий. 
 
6. Санитарно-эпидемиологические организации – центр. 
 
7. Аптечные организации и организации медицинской техники: 
– аптека; – производственно- торговая; 
– торгово-производственная; – торговая. 
 
8.Организации особого типа: 
– патологоанатомическое бюро; 
– лечебно- производственные мастерские; 
– лечебно-трудовой профилакторий; 
– протезно-ортопедический восстановительный центр; 
– центр экспертиз и испытаний в здравоохранении; 
– служба судебно- медицинских экспертиз; 
– база хранения медицинской техники и имущества. 
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Приложение 4 
ПОЛОЖЕНИЕ 
о порядке получения согласия пациента  
на проведение медицинского вмешательства 
 
I. Общая часть. 
Ст. 45 конституции РБ гарантирует право граждан РБ на охрану здо-
ровья. 
Права граждан РБ на получение полной и достоверной информации 
о состоянии своего здоровья защищены ст. 7 Закона РБ «О здравоохране-
нии». 
 В медицинской практике применяются методы профилактики, диаг-
ностики и лечения, лекарственные средства, медицинские приборы, био-
технология, включая генную инженерию, разрешенные МЗ РБ, при этом 
никто не может быть подвергнут принудительному медицинскому осмот-
ру, обследованию, амбулаторному либо стационарному лечению, за ис-
ключением случаев, специально оговоренных действующим законодатель-
ством. 
Медицинские вмешательства, в том числе хирургические операции, 
переливание крови и сложные методы диагностики применяются с согла-
сия больных, а в отношении лиц, не достигших 18-летнего возраста, а так-
же больных, по состоянию своего здоровья не способных к принятию 
осознанного решения, с согласия их ближайших родственников, опекунов 
либо попечителей. В случае, если промедление выполнения вышеперечис-
ленных мероприятий угрожает жизни больного, а получить согласие ука-
занных лиц не представляется возможным, решение принимает консилиум 
врачей, а при невозможности собрать его, лечащий врач, что регулируется 
ст. 22 Закона РБ «О здравоохранении». 
 
II. Порядок получения согласия на медицинское вмешательство 
1. При необходимости проведения медицинского вмешательства и 
применения сложных методов диагностики, угрожающих ухудшением со-
стояния пациента либо его жизни, лечащий врач: 
1.1. Обязан проинформировать пациента о состоянии его здоровья, 
включая сведения о: 
– результатах обследования; 
– наличии заболевания; 
– диагнозе заболевания; 
– прогнозе заболевания; 
– методах лечения; 
– методах анестезиологического пособия; 
– связанном с методом лечения и анестезиологического пособия рис-
ке; 
– возможных вариантах медицинского вмешательства; 
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– последствиях возможных вариантах медицинского вмешательства; 
– результатах лечения, проведенного до предполагаемого медицин-
ского вмешательства. 
1.2. Должен предупредить о возможных осложнениях предлагаемо-
го медицинского вмешательства. 
1.3. Должен сообщить пациенту дополнительно о результатах лече-
ния с применением предлагаемого медицинского вмешательства. 
2. При получении добровольного согласия пациента на медицинское 
вмешательство на основании предоставленной информации о состоянии 
его здоровья, лечащий врач обязан письменно оформить в истории болезни 
либо в амбулаторной карте «Согласие на медицинское вмешательство». 
3. «Согласие на медицинское вмешательство» оформляется на от-
дельном бланке размером 150×210 мм, который вклеивается в историю бо-
лезни (амбулаторную карту) по ходжу ведения записей. 
4. «Согласие на медицинское вмешательство» оформляется на всех 
пациентов, которые будут проходить лечение либо обследоваться в плано-
вом порядке. 
5. «Согласие на медицинское вмешательство» подписывается паци-
ентом собственноручно в присутствии лечащего врача, либо родственни-
ком или опекуном, в случаях, предусмотренных законодательством.  
6. В случае проведения медицинских вмешательств по экстренным 
показаниям или, если получить «Согласие на медицинское вмешательст-
во» (см. п. 4) не представляется возможным, а промедление в выполнении 
медицинского вмешательства угрожает жизни больного, то «Согласие на 
медицинское вмешательство» не заполняется. Принимаемое решение о ме-
дицинском вмешательстве оформляется записью консилиума (в оговорен-
ных директивными документами случаях), а при невозможности собрать 
консилиум, лечащим врачом, с указанием сведений, предусмотренных 
«Согласием на медицинское вмешательство». 
7. При получении «Согласия на медицинское вмешательства» леча-
щий врач имеет право сообщать пациенту неполную или ограниченную 
информацию по диагнозу заболевания, прогнозу заболевания, результатах 
обследования и т.п., если по мнению лечащего врача полная и достоверная 
информация ухудшит состояние больного (онкологические больные, гема-
тологические больные и т.д.). 
8. Отсутствие в истории болезни (амбулаторной карте) «Согласия на 
медицинское вмешательство» в случае проведения медицинских вмеша-
тельств является грубым нарушением Закона РБ «О здравоохранении» и 
влечет за собой меры дисциплинарного воздействия и уголовной ответст-
венности. 
9. Персональная ответственность за правильность, своевременность 
и обоснованность получения у пациентов «Согласия на медицинское вме-
шательство» возлагается на главных врачей ЛПО (ТМО). 
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10. Ежедневный контроль за правильностью оформления «Согласия 
на медицинское вмешательство» является обязанностью заведующего от-
делением. Ежедневный контроль за оформлением «Согласия на медицин-
ское вмешательство» осуществляет заместитель главного врача по меди-
цинской части. 
 
СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
 
Я______________________________________________________________ 
    (фамилия, имя, отчество пациента) 
проинформирован врачом           
о правах пациента в соответствии со ст. 3, 21, 22 Закона РБ "О здравоохра-
нении" о медицинском вмешательстве и применении сложных методов ди-
агностики. Согласно ст. 7 того же Закона по моей воле в доступной форме 
я получил имеющуюся информацию о состоянии моего здоровья, включая 
сведения о: 
 – результатах обследования; 
 – наличии заболевания; 
 – диагнозе заболевания; 
 – прогнозе заболевания; 
 – методах лечения и риске с ними связанном; 
 – возможных вариантах медицинского вмешательства; 
 – последствиях возможных вариантов медицинского вмешательства; 
 – результатах лечения, проведенного до предполагаемого медицин-
ского вмешательства. 
 Результаты лечения с применением предлагаемого медицинского 
вмешательства будут сообщены мне дополнительно. 
 В процессе изложения информации о состоянии моего здоровья врач 
не приукрашивал возможностей предлагаемого медицинского вмешатель-
ства и не скрывал возможных осложнений предлагаемого медицинского 
вмешательства. 
 На основании полученной информации о состоянии моего здоровья я 
даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешатель-
ство: 
             
   (название медицинского вмешательства)* 
             
 
" "      200__г.        
        (подпись пациента) 
 
 * Название медицинского вмешательства записывается пациентом 
собственноручно или врачом по просьбе пациента. 
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Приложение 5 
  Постановление Министерства здравоохра-
нения Республики Беларусь и  
Министерства статистики и анализа  
Республики Беларусь от 04.02.2002 № 4/11 
ИНСТРУКЦИЯ О ПОРЯДКЕ ЗАПОЛНЕНИЯ  
И ВЫДАЧИ ФОРМЫ № 106/у-01  
«ВРАЧЕБНОЕ СВИДЕТЕЛЬСТВО О СМЕРТИ» 
 
Глава 1 
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ И ПОРЯДОК ВЫДАЧИ ВРАЧЕБНОГО 
СВИДЕТЕЛЬСТВА О СМЕРТИ 
1. Согласно статье 193 Кодекса РБ о браке и семье (далее - Кодекс) 
смерть подлежит обязательной регистрации в государственных органах за-
писи актов гражданского состояния (далее – органы загса).  
Статья 219 Кодекса определяет, что регистрация смерти производит-
ся на основании медицинского свидетельства о смерти или решения суда 
об установлении факта смерти. 
2. Форма № 106/у-01 «Врачебное свидетельство о смерти» применя-
ется в качестве медицинского документа, подтверждающего факт смерти 
граждан в возрасте старше одного года жизни. 
3. Врачебное свидетельство о смерти выдаётся больничными учреж-
дениями, диспансерами, амбулаторно-поликлиническими учреждениями, 
родильными домами, санаториями, интернатами, домами ребёнка, патоло-
гоанатомическими бюро (отделениями) и учреждениями Государственной 
службы медицинских судебных экспертиз (далее – медицинскими учреж-
дениями) на все случаи смерти в возрасте старше одного года жизни. 
4. В городах, городских поселениях и населённых пунктах сельской 
местности в учреждениях здравоохранения, в которых работает не менее 
двух врачей, выдаются только врачебные свидетельства о смерти. В сель-
ских населённых пунктах, имеющих в учреждении здравоохранения толь-
ко одного врача, в случае его отсутствия (отпуск, болезнь и так далее) в 
порядке исключения, фельдшером выдаётся фельдшерская справка о смер-
ти. В случае смерти ребёнка первого года жизни выдаётся только врачеб-
ное свидетельство о перинатальной и младенческой смерти. 
5. Врачебное свидетельство о смерти выдается родственникам умер-
шего, его соседям, работникам жилищно-эксплутационных организаций, 
службы социального обеспечения и другим лицам под расписку на кореш-
ке врачебного свидетельства о смерти, остающемуся в медицинском учре-
ждении.  
При наличии у получающего врачебное свидетельство о смерти лица 
документа, удостоверяющего личность, водительского удостоверения или 
иного документа, подтверждающего личность, в корешке свидетельства 
указываются номер, серия, дата и место выдачи документа. 
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6. Выдача трупа без врачебного свидетельства запрещается. В слу-
чае, когда захоронение умершего производится медицинским учреждени-
ем, последнее заполняет врачебное свидетельство о смерти и, согласно 
статье 221 Кодекса, не позднее семи дней с момента наступления смерти 
или  обнаружения  умершего, производит заявление о смерти в органы 
ЗАГСа. 
7. В случае утери врачебного свидетельства о смерти, на основании 
письменного заявления выдаётся новое врачебное свидетельство о смерти 
с пометкой «дубликат». 
8. Врачебное свидетельство о смерти составляется лечащим врачом 
учреждения здравоохранения или лицом, его заменяющим, на основании 
наблюдений за больным и записей в медицинской документации, отра-
жающих состояние больного до его смерти, патологоанатомом или судеб-
но-медицинским экспертом на основании изучения медицинской докумен-
тации и результатов вскрытия. 
9. Направление трупа для проведения патологоанатомического ис-
следования или отказа от проведения вскрытия в случае смерти больного, 
находившегося на стационарном лечении, определяется «Положением о 
порядке патологоанатомического исследования трупов умерших больных в 
лечебно-профилактических учреждениях», утверждённым приказом МЗ РБ 
от 17 июня 1993 г. № 111 «О дальнейшем совершенствовании патолого-
анатомической службы Республики Беларусь» и приказом МЗ РБ от 28 ян-
варя 1994 г. № 29 «Об изменениях и дополнениях» к приказу МЗ РБ от 17 
июня 1993 г. № 111 «О дальнейшем совершенствовании патологоанатоми-
ческой службы Республики Беларусь». 
10. Направление трупа для проведения судебно-медицинского иссле-
дования осуществляется в соответствии с нормами Уголовно-
процессуального кодекса РБ постановлением лица, производящего дозна-
ние, следователя, прокурора, судьи или определением суда. Проведение 
судебно-медицинской экспертизы регламентируется «Инструкцией о про-
изводстве судебно-медицинской экспертизы в РБ», утверждённой поста-
новлением Совета Министров РБ от 31 декабря 1998 г. № 2035 «Вопросы 
Белорусской государственной службы судебно-медицинской экспертизы» 
(Собрание декретов, указов Президента и постановлений Правительства 
РБ, 1999 г., № 2, ст. 29) и «Правилами судебно-медицинской экспертизы 
трупа в РБ», утверждёнными приказом Белорусской государственной 
службы судебно-медицинской экспертизы от 1 июля 1999 г. № 38-с «О 
нормативно-методических документах Белорусской государственной 
службы судебно-медицинской экспертизы» 
11. Если смерть произошла дома и не требуется производства судеб-
но-медицинского исследования трупа, врачебное свидетельство о смерти 
выдаётся лечащим врачом после составления им посмертного эпикриза. 
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В случае отсутствия лечащего врача (отпуск, болезнь), врачебное 
свидетельство о смерти выдаётся лицом, его заменяющим, на основании 
записей, сделанных лечащим врачом в медицинской документации. 
12. Запрещается выдача врачебного свидетельства о смерти без лич-
ного установления врачом (или работающим с ним средним медицинским 
работником) факта смерти. 
13. Врачебное свидетельство о смерти выдаётся с пометкой «оконча-
тельное» или «предварительное», или «взамен предварительного». 
Врачебное свидетельство о смерти с отметкой «предварительное» 
выдаётся в случаях, если по каким-либо причинам задерживается вскрытие 
(в этом случае причина смерти указывается в соответствии с заключитель-
ным клиническим диагнозом), когда для установления или уточнения при-
чины смерти необходимо произвести дополнительные исследования (на-
пример, бактериологические, гистологические, химические и так далее). 
Если было выдано предварительное свидетельство о смерти, то после 
производства вскрытия, дополнительных исследований, уточнения причи-
ны смерти составляется новое свидетельство и с отметкой «взамен предва-
рительного № ___» пересылается медицинским учреждением непосредст-
венно статистическому управлению (города, области) как правило, не 
позднее чем через месяц после выдачи предварительного свидетельства о 
смерти. 
Если было выдано врачебное свидетельство о смерти с пометкой 
«окончательное», но в дальнейшем выявилась ошибка в записи диагноза, 
следует составить новое врачебное свидетельство с надписью, сделанной 
от  руки  «взамен  окончательного  врачебного  свидетельства  о  смерти  
№ ___» и направить непосредственно в статистическое управление облас-
ти (города). 
В отдельных случаях по письменному заявлению родственников им 
может быть выдано новое врачебное свидетельство о смерти «взамен 
предварительного» для предъявления в органы ЗАГСа с целью внесения 
соответствующих изменений в запись акта о смерти и получения нового 
«Свидетельства о смерти», в котором будет указана уточнённая причина 
смерти. 
14. Главный врач (руководитель) медицинского учреждения назначает 
лицо, обязанное обеспечить контроль за достоверностью составленных 
врачами врачебных свидетельств о смерти, своевременностью их выдачи 
родственникам умершего, а также за составлением и представлением в ор-
ганы загса врачебных свидетельств о смерти в случаях захоронения умер-
шего медицинским учреждением. 
15. Пронумерованные бланки и корешки выданных врачебных свиде-
тельств о смерти хранятся у лица, назначенного приказом главного врача 
(руководителя) медицинского учреждения ответственным за хранение и 
выдачу бланков медицинских свидетельств о рождении и смерти. 
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Записи, сделанные в корешках врачебных свидетельств о смерти, 
должны полностью совпадать с записями, сделанными в соответствующих 
пунктах врачебного свидетельства о смерти.  
16. Корешки врачебных свидетельств о смерти, используемые для со-
ставления отчёта медицинского учреждения, подлежат хранению по месту 
выдачи свидетельств о смерти в течение 1 года после окончания календар-
ного, в котором выдано свидетельство, после чего подлежат уничтожению 
в соответствии с действующими инструкциями.  
17. Неправильно заполненные бланки врачебных свидетельств о смер-
ти и соответствующие корешки к ним перечёркиваются, на их лицевой 
стороне делается запись «испорчено»; испорченные бланки хранятся и 
уничтожаются вместе с корешками от выданных врачебных свидетельств 
смерти. 
Глава 2 
ПОРЯДОК ЗАПОЛНЕНИЯ ВРАЧЕБНОГО  
СВИДЕТЕЛЬСТВА О СМЕРТИ 
18. Врачебное свидетельство о смерти заполняется на любом из госу-
дарственных языков РБ ручкой с фиолетовой (чёрной) пастой разборчивым 
почерком или на пишущей машинке (принтере). 
19. Заполнение врачебного свидетельства о смерти производится пу-
тём подчёркивания соответствующих обозначений, внесения необходимых 
сведений в предусмотренные графы или отметки крестиком ячейки, соот-
ветствующей ответу из предложенного списка, в самом врачебном свиде-
тельстве и на корешке к нему согласно приложению 1 к Инструкции о по-
рядке заполнения и выдачи формы № 106/у-01 «Врачебное свидетельство о 
смерти» (далее - Инструкция): 
– даты приводятся арабскими цифрами в одну строку в последова-
тельности число, месяц, год; 
– все цифровые данные должны вноситься справа, в пустые клетки 
слева добавляется цифра 0; 
– если установить сведения не представляется возможным, в соот-
ветствующую графу вносится запись «не известно» или соответствующие 
ячейки перечёркиваются и рядом с ними на свободном месте делается за-
пись «не известно»; 
– в случае исправлений на полях документа должна быть сделана 
отметка об их достоверности, подписанная лицом, вносившим исправле-
ния и заверенная печатью учреждения, выдавшего свидетельство. 
20. Пункт 9 заполняется только если смерть последовала в результате 
несчастного случая, травмы или отравления. 
Пункт 10 заполняется только в случае смерти женщины, наступив-
шей во время беременности или в течение 1 года после её окончания. Все 
остальные пункты свидетельства подлежат заполнению в обязательном 
порядке. 
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21. Перед заполнением свидетельства врач делает отметку о характере 
свидетельства: предварительное или окончательное.  
22. В пункт 1 вписывается фамилия, имя и отчество умершего. 
23. В пункте 2 указывается пол умершего. 
24. В пункте 3 вносятся сведения о постоянном месте жительства 
умершего (место прописки). При записи наименования населённого пункта 
указывается его тип: г. – город, пгт. – посёлок городского типа, п. – посё-
лок, д. – деревня. Например, город Барановичи – г. Барановичи. 
25. В пункт 4 вносится дата рождения умершего. 
26. В пункте 5 указывается дата смерти. 
27. В пункт 6 вносятся сведения о месте смерти. 
28. В пункт 7 арабскими цифрами вносится группа учёта умершего в 
Белорусском государственном регистре лиц, подвергшихся воздействию 
радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской атомной электростан-
ции (далее – государственный регистр), утверждённом постановлением 
Совета Министров РБ от 5 мая 1993 г. № 283 «О создании Белорусского 
государственного регистра лиц, подвергшихся воздействию радиации 
вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС» (Собрание постановлений 
Правительства РБ, 1993 г. № 13, ст. 236; Национальный реестр правовых 
актов РБ,1999 г., № 55, 5/1230). 
Если умерший не подлежал учёту в государственном регистре, в 
пункте 7 проставляется цифра 0. 
29. В пункте 8 врач, заполняющий свидетельство о смерти, указывает 
свою фамилию, имя, отчество, должность; отмечает основание, позволяю-
щее ему определить последовательность патологических процессов, при-
ведших к смерти, и указывает причину смерти. 
30. Раздел пункта 8, служащий для записи причины смерти, состоит из 
2 частей (I, II). Первая часть (I) подразделяется на 4 строки (a, b, c, d).  
В строке а) записывается непосредственная причина смерти, то есть 
болезнь или состояние, непосредственно приведшее к смерти1.  
В строке b) врач указывает то заболевание, которое вызвало непо-
средственную причину смерти. Например, если в качестве непосредствен-
ной причины указано кровотечение из варикозных вен пищевода, то в 
строке b) указывается то заболевание или состояние, которое обусловило 
кровотечение, например портальная гипертензия. Это заболевание (со-
стояние), в свою очередь, могло быть следствием какого либо заболевания. 
Если таковое имелось, то оно записывается в строку c). Так, указанная в 
строке b) портальная гипертензия, могла явиться следствием цирроза пе-
чени. Записанный в строке с) цирроз печени мог развиться вследствие пе-
ренесенного вирусного гепатита В, который должен быть внесён в строку 
d).  
                                                          
1 Чаще всего непосредственной причиной смерти являются осложнения основного за-
болевания: перитонит, кровоизлияние в мозг, эмболия, кровотечение и прочие 
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Таким образом, последней записывается исходная предшествовав-
шая причина смерти, которая является вероятной причиной возникновения 
цепи событий из всех указанных выше состояний и представляет собой ос-
новную (первоначальную2) причину смерти.  
31. Если имело место только одно явление в цепи болезненных про-
цессов, достаточно записи на строке a) в части I свидетельства.  
32. В случаях смерти от травм, отравлений, утоплений, повешений и 
так далее в пункте 8 указывается локализация и характер травмы (отравле-
ния) в соответствии с четырёхзначными подрубриками XIX класса (рубри-
ки S00-T98) МСКБ-10. 
В строке а) записывается непосредственная причина смерти (напри-
мер: кровотечение при повреждении бедренной артерии, тромбоэмболия 
при обширном размозжении мягких тканей бедра, травматический шок при 
множественных переломах конечностей), а в строках b), c) или d) локали-
зация и характер повреждения, обусловившего непосредственную причину 
смерти. Например: повреждение бедренной артерии, обширное размозже-
ние мягких тканей бедра, множественные переломы конечностей. 
Если в случае смерти от несчастного случая, травмы или отравления 
непосредственная причина совпадает с основной, то заполняется только 
строка а). Например: размозжение черепа, отравление барбитуратами и 
прочее. 
33. Во второй части (II) пункта 8 врачом отмечаются прочие заболе-
вания, существовавшие к моменту смерти и оказавшие неблагоприятное 
влияние на течение основного заболевания, вызвавшего смерть, но при-
чинно не связанные с заболеванием или его осложнением, послужившим 
непосредственной причиной смерти. Например: сахарный диабет при ап-
пендиците, беременность при врождённом пороке сердца и так далее. 
34. В свидетельство не должны включаться симптомы и синдромы, 
сопровождающие наступление смерти (механизм смерти) такие как сер-
дечная, дыхательная, почечная, печёночная недостаточность, синдром дис-
семинированного внутрисосудистого свёртывания, если они не являются 
единственным известным состоянием, приведшим к смерти. 
35. В каждой строке части I (строки a-d) может быть указано только 
одно состояние. 
36. Диагноз, записанный в каждой из строк, формулируется в соответ-
ствии с четырёхзначной подрубрикой МСКБ-10. 
37. В случае смерти от туберкулёза, необходимо указывать его лока-
лизацию в соответствии с рубриками А15-А19 МСКБ-10. Если причиной 
смерти послужил туберкулёз органов дыхания, необходимо уточнить, име-
                                                          
2 На международной конференции по Шестому пересмотру первоначальная причина 
смерти определена как а) «болезнь или травма, вызвавшая цепь болезненных процес-
сов, непосредственно приведших к смерти», или б) «обстоятельства несчастного случая 
или акта насилия, которые вызвали смертельную травму» 
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ло ли место хотя бы однократное на протяжении болезни бактериологиче-
ское и/или гистологическое подтверждение данного диагноза.  
38. В случае смерти от новообразования необходимо указать род опу-
холи и её локализацию в соответствии с четырёхзначной подрубрикой II 
класса МСКБ-10 (рубрики C00-D48). 
39. В случае смерти от сахарного диабета необходимо указать его тип 
(инсулинзависимый сахарный диабет (тип I), инсулиннезависимый сахар-
ный диабет (тип II), неуточнённый тип сахарного диабета).  
40. Если смерть наступила в результате осложнений хирургических 
вмешательств или терапевтических процедур, в качестве непосредствен-
ной причины смерти указывается характер осложнения, например, шок, 
связанный с проведением анестезии. В качестве основной причины смерти 
должно быть указано состояние, по поводу которого производилось вме-
шательство, например, острый аппендицит. В данном случае обязательно-
му заполнению подлежит пункт 9.  
41. После установления основной и непосредственной причины смер-
ти в ячейках, предназначенных для кода основной и непосредственной 
причины смерти, врач (эксперт) проставляет их четырёхзначные коды в 
соответствии с МСКБ-10. Если основная причина смерти является непо-
средственной, один и тот же код проставляется дважды. 
42. При шифровке таких состояний системы кровообращения, как 
ишемическая болезнь сердца (рубрики I20-I28 МСКБ-10) и цереброваску-
лярные болезни (рубрики I60-I69 МСКБ-10), к четырёхзначной подрубрике 
добавляется дополнительный буквенный код в виде латинской буквы A 
или B. Буква А добавляется к основному четырёхзначному коду в том слу-
чае, если летальное нарушение мозгового или коронарного кровообраще-
ния развилось на фоне артериальной гипертензии (любое состояние, ука-
занное в рубриках I10-I15 МСКБ-10). 
Если известно, что развившееся нарушение коронарного или цереб-
рального кровообращения не сопровождалось повышением артериального 
давления, или установить факт наличия гипертензивных нарушений в 
анамнезе у умершего не представляется возможным, то к основному четы-
рёхзначному коду добавляется латинская буква В.  
43. В случае материнской смерти от прямой акушерской причины 
(рубрики O00-O08, O11-O16, O20-O26, O29, O32-O46, O63, O65-O67, O70-
O75, O85-O87, O89-O91 класса XV МСКБ-10), код проставляется в соот-
ветствии с четырёхзначной подрубрикой вышеуказанных рубрик.  
44. В случае смерти беременной, роженицы или родильницы в резуль-
тате заболевания, не связанного с беременностью (рубрики O10, O98-O99 
класса XV МСКБ-10), проставляется четырёхзначный код подрубрики того 
класса, на который имеется соответствующая ссылка в перечисленных 
выше рубриках. 
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45. В пункте 9 указываются дата несчастного случая отравления или 
травмы (строка а), вид травмы (строка b) и место и обстоятельства, при ко-
торых произошла смерть (строка c). При транспортных несчастных случа-
ях место и обстоятельства, при которых произошла смерть, вписываются в 
соответствии с четырёхзначными подрубриками рубрик V09, V19, V29, 
V39, V49, V59, V69, V79, V80, V81-V89, V95-V97. При всех других несча-
стных случаях место и обстоятельства, при которых произошла смерть, 
указываются в строке с) в соответствии с трёхзначными рубриками XX 
класса МСКБ-10. Например: утонул в результате аварии на теплоходе, пас-
сажир легкового автомобиля, пострадавший при его столкновении с грузо-
вым автомобилем, несчастный случай во время оказания хирургической 
помощи и так далее. 
46. После определения внешней причины смерти в предусмотренную 
для этого ячейку врач (эксперт) вписывает её код в соответствии с четы-
рёхзначной подрубрикой класса ХХ МСКБ-10. 
47. Примеры правильного заполнения пунктов 8-9 даны в приложении 
2 к настоящей Инструкции. 
48. В пункте 10 приведен перечень возможного периода наступления 
материнской смерти. В случае смерти во время беременности или родов 
необходимо пометить соответствующую клетку, если смерть наступила в 
течение года после родов, то в пустые клетки в днях вписывается срок, 
прошедший с момента родов. 
49. Дата выдачи врачебного свидетельства о смерти оформляется сло-
вестно-цифровым способом: например, 29 декабря 2001 г. 
50. Подпись лица, выдавшего врачебное свидетельство о смерти, заве-
ряется печатью медицинского учреждения. 
51. Запись о выдаче врачебного свидетельства о смерти (его дата, но-
мер, запись причины смерти и фамилия лица, выдавшего свидетельство) 
должна быть сделана в соответствующих медицинских документах: ут-
верждённой приказом МЗ СССР от 31 декабря 1987 г. № 1338 форме № 
025/у-87 «Медицинская карта амбулаторного больного»; утверждённых 
приказом МЗ СССР от 1 октября 1980 г. № 1030» Об утверждении форм 
первичной медицинской документации учреждений здравоохранения, за-
ключений МРЭК» форме № 112/у, «История развития ребёнка», форме № 
096/у; «История родов», форме № 025/у; «Медицинская карта стационар-
ного больного» и форме № 013/у; «Протокол вскрытия»; утверждённой 
приказом МЗ СССР от 16 октября 1987 г. № 08-9/154-9 «Об изменении ме-
дицинской документации учреждений судебно-медицинской экспертизы» 
форме № 170/у-87; «Заключение эксперта». 
52. Врач, ответственный за проверку правильности заполнения меди-
цинских свидетельств о рождении и смерти в органах загса, в случае обна-
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ружения ошибочно указанных сведений при заполнении врачебного свиде-
тельства о смерти обязан: 
– уточнить данные с врачом, выдавшим врачебное свидетельство о 
смерти по первичной медицинской документации и обеспечить составле-
ние правильного окончательного врачебного свидетельства, если первона-
чально было выдано предварительное, или исправление окончательного; 
– провести анализ неправильно заполненных врачебных свиде-
тельств о смерти на врачебных конференциях, медицинских советах и так 
далее. 
53. Органы государственной статистики имеют право осуществлять 
контроль за правильностью заполнения врачебных свидетельств о смерти и 
проводить выборочный контроль соответствия проставленных в них кодов 
причин смерти кодам рубрик и подрубрик МСКБ-10. 
 
Приложение 1 
к Инструкции о порядке заполнения 
 и выдачи формы № 106/у-01  
«Врачебное свидетельство о смерти» 
 
ОБРАЗЦЫ ВНЕСЕНИЯ ДАННЫХ  
ВО ВРАЧЕБНОЕ СВИДЕТЕЛЬСТВО О СМЕРТИ 
 
 неправильно  правильно 
1. Порядок написания дат: 29 ноября 1987 г.    
 | 1 | 1 | | 2 | 9 | | 1 | 9 | 8 | 7 |  число месяц год 
 | 2 | 9 | | 1 | 1 | | 1 | 9 | 8 | 7 | 
 число месяц год 
 
2. Порядок внесения цифровых данных: 
 | 3 | 2 | |  | 0 | 3 | 2 | 
 
3. Порядок внесения пропущенных сведений: 
 пустое место  |__|__|__| 
 
|__|__|__| не известно 
 
4. Порядок ответа на вопросы: 
 мужской 1 |__|, женский 2 |__|  мужской 1 | х |, женский 2 | | 
 
5. Порядок внесения исправлений: 
  044 048  
  044 048 
МП 
исправленному верить 
 (Виктор Петров) 
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Приложение 2 
к Инструкции о порядке заполнения 
 и выдачи формы № 106/у-01  
«Врачебное свидетельство о смерти» 
ПРИМЕРЫ ЗАПИСИ И ШИФРОВКИ ПРИЧИН И ВНЕШНИХ  
ОБСТОЯТЕЛЬСТВ СМЕРТИ ВО ВРАЧЕБНОМ СВИДЕТЕЛЬСТВЕ 
О СМЕРТИ 
1. Смерть больной 62 лет, страдавшей ИБС с диффузным мелкооча-
говым атеросклеротическим кардиосклерозом, острым тромбофлебитом 
глубоких вен нижних конечностей наступила от тромбоэмболии мелких 
ветвей легочных артерий. 
    Место для кода 
непосредствен-
ной причины 
I. а). Тромбоэмболия мелких ветвей легочных артерий 
  
I26.9 
 
b). 
Острый тромбофлебит глубоких вен голеней, вен под-
коленных ямок 
  
 c). - 
  
    Место для кода 
основной причины 
 d). - 
  
I80.2 
II. 
 ИБС: диффузный мелкоочаговый атеросклеротический 
кардиосклероз 
  
 
2. Больной 74 лет, страдал системным атеросклерозом с поражением 
аорты и её ветвей. У него сформировалась аневризма брюшного отдела 
аорты, которая осложнилась разрывом с массивным забрюшинным крово-
излиянием, анемией. По этому поводу было предпринято оперативное 
вмешательство. В раннем послеоперационном периоде у больного разви-
лась фибрилляция желудочков, что и привело его к смерти. 
    Место для кода 
непосредствен-
ной причины 
I. а). Расслаивающая аневризма брюшного отдела аорты 
  
I71.0 
 
b). 
Системный атеросклероз с поражением аорты и её 
ветвей 
  
 
 c). - 
  
    Место для кода 
основной причины 
 d). - 
  
I70.0 
II. 
 Операция: резекция аневризмы брюшной аорты, аорто-
бедренное бифуркационное шунтирование 
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3. Больная 66 лет, страдала комбинированной патологией. В после-
операционном периоде (операция по поводу аднексэктомии) у больной 
развился гнойный фибринозный перитонит с формированием межкишеч-
ных абсцессов и спаек в брюшной полости. Течение перитонита усугуби-
лось обострением язвенной болезни 12-перстной кишки, которое купиро-
валось ушиванием язвы. Заболеванием осложнилось тромбофлебитом вен 
малого таза и массивной тромбоэмболией легочной артерии, что и обусло-
вило летальный исход. 
 
    Место для кода 
непосредствен-
ной причины 
I. а). Тромбоэмболия лёгочной артерии 
  
I26.9 
 
b). Тромбофлебит вен малого таза 
  
 c). Гнойный пельвиоперитонит с абсцедированием 
  
    Место для кода 
основной причины 
 d). Гнойный аднексит 
  
N70.9 
II. 
 Язвенная болезнь 12-перстной кишки с кровотечением. 
Операция: левосторонняя аднексэктомия, аппендэкто-
мия, релапаротомия, дуоденотомия, ушивание язвы, 
дренирование брюшной полости 
  
 
4. У больной 58 лет в послеоперационном периоде после холецистэк-
томии, наложения холедохоанастомоза развилась стриктура холедоха с 
воспалением и абсцессами в паренхиме печени, холемией. Нарастающая 
интоксикация привела больную к смерти. В течение ряда лет больная на-
блюдалась по поводу ИБС в форме атеросклероза коронарных артерий, 
аорты, хронического пиелонефрита, хронического панкреатита. 
 
    Место для кода 
непосредствен-
ной причины 
I. а). Желчнокаменная болезнь  
  
K80.2 
 
b). - 
  
 c). - 
  
    Место для кода 
основной причины 
 d). - 
  
K80.2 
II. 
 Операция: холецистэктомия   
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Приложение 6 
ПОЛОЖЕНИЕ 
об оформлении документов на больных, поступающих  
в бессознательном состоянии в приемные покои больницы  
и умерших в отделениях больницы 
 
1. При поступлении больного в приемные покои больниц в бес-
сознательном состоянии: сотрудники приемного покоя заносят данные о 
больном в журнал приема и отказа в госпитализации (ф. 001/у), медицин-
скую карту стационарного больного (ф. 003/у), статистическую карту вы-
бывшего из стационара (ф. 066/у) со слов родственников или лиц, сопро-
вождающих больного. Если документы отсутствуют, а устных сведений о 
личности больного получить невозможно, то его заносят в учетные доку-
менты как «неизвестного» и о его поступлении сообщают в районное отде-
ление милиции с описанием примет больного. В отделение милиции на-
правляют сообщения обо всех больных, поступивших в приемный покой 
по поводу несчастного случая. 
 
2. Дежурный персонал приемного покоя обязан сличить данные о 
больном с его документами. При отсутствии документов и устных сведе-
ний о личности больного в журнале его фиксируют как «неизвестного». 
Немедленно сообщают в районное отделение милиции, описывая его при-
меты. В медицинской карте стационарного больного необходимо сделать 
отметку (Ф.И.О. сотрудника милиции, дату и время принятия вызова). 
2.1. В отделение милиции сообщают о всех больных, поступивших 
в приемные покои по поводу несчастного случая; 
2.2. Документы и ценности поступивших больных принимают и 
временно складывают в несгораемый ящик приемного покоя, квитанцию о 
приеме подшивают в историю болезни; 
2.3. При доставке в приемный покой умершего больного, данные о 
нем фиксируют в журнале ф. 001/у, вызывают врача для констатации смер-
ти, сообщают в милицию, принимают меры по доставке тела в судмедэкс-
пертизу. 
 
3. Дежурный персонал отделений больницы обязан известить род-
ственников больного о его поступлении в больницу в следующих случаях: 
– если ребенок или подросток до 18 лет, независимо от того, в каком 
состоянии он находится, поступил в больницу один, без сопровождения 
родственников. 
– если больной доставлен в больницу без сопровождения родствен-
ников, в порядке скорой или неотложной помощи по поводу внезапного 
заболевания вне дома. 
– если больной, доставленный в больницу без сопровождения род-
ственников, находится в бессознательном состоянии или в состоянии, при-
знанном угрожающим его жизни. 
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– если больной переводится в другое лечебное учреждение, изве-
щают родственников по телефону, либо почтой или специальным курье-
ром. 
 
4. При нахождении больного в терминальном состоянии в отделени-
ях больницы: 
– за ним устанавливается индивидуальный уход силами дежурной 
смены. 
– родственников извещают своевременно, вызвав их по телефону. 
 
5. Правила оформления документации на умершего больного в отде-
лениях стационара. 
Констатирует смерть больного лечащий врач, в его отсутствие, ве-
чернее время, выходные, праздничные дни - дежурный врач отделения. 
В течение часа, после констатации смерти, лечащий  или дежурный 
врач обязан известить родственников  и оформить историю болезни. 
Тело умершего остается течение 2 часов с момента смерти в изоли-
рованном помещении, в отделении. 
Через 2 часа тело переносят на специальных носилках или перевозят 
специальным транспортом в патологоанатомическое бюро. К телу прикре-
пляют записку с указанием фамилии, имя, отчества, возраста умершего, 
номер истории болезни, основной диагноз, номер отделения. 
Оформленная история болезни передается администрации не менее 
чем через 3 часа после смерти больного для изучения и принятия решения 
о проведении патологоанатомического исследования. Право отмены ис-
следования принадлежит главному врачу или лицу его замещающему. 
Отмена патологоанатомического исследования не допускается в слу-
чае смерти больного, пробывшего в отделении менее суток, в случаях, тре-
бующих судебно-медицинского исследования, при инфекционных заболе-
ваниях и подозрениях на них, в случае смерти во время хирургических 
операций, переливания крови, во время анафилактического шока, после 
инструментального исследования и др. медицинских вмешательств, при 
специальных научных показаниях, в целях подробного и точного изучения 
болезни, во всех случаях неясного прижизненного диагноза. 
Предметы одежды, обуви и другие личные вещи, а также деньги и 
прочие ценности выдаются родственникам умершего при предъявлении 
ими документа, удостоверяющего наличие у получающего имущества, 
родственных отношений к умершему. 
Тело, подвергнутое патологоанатомическому исследованию, может 
быть выдано немедленно после того, как оформлен протокол вскрытия. 
Тело, не подвергнутое вскрытию, может быть выдано не раньше 6 часов 
после смерти. 
Тело умершего выдается родственнику, предъявившему свой пас-
порт, а также лицу, уполномоченному общественными организациями, 
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взявшими на себя обязательства погребения, за личной подписью в книге 
регистрации патологоанатомического бюро. 
Тело, не взятое для погребения, по истечении 72 часов с момента 
смерти, подвергается захоронению по разрешению прокурора, спецкомби-
натом. 
 
6. Подлежат вскрытию в СМЭ: 
– если смерть больного последовала от механических повреждений, 
отравления, механической асфиксии, действия крайних температур, элек-
тричества, искусственного аборта и иных насильственных причин, или же 
имеются основательные указания на возможность одной из этих причин 
смерти, администрация больницы обеспечивает вскрытие в СМЭ. 
 
Оставшиеся после умершего в больнице предметы одежды, обуви и 
другие личные вещи, а также деньги и прочие ценности выдаются родст-
венникам умершего при предъявлении ими документа, удостоверяющего 
наличие у получателей имущества, родственных отношений к умершему. 
Труп, подвергнутый вскрытию, может быть выдан из патологоанато-
мического бюро немедленно после того, как оформлен протокол вскрытия. 
Труп, не подвергнутый вскрытию, может быть выдан не раньше 6 часов по-
сле смерти. 
 
7. Труп выдается: 
– родственнику, предъявившему свой паспорт. 
– лицу, уполномоченному общественными организациями, взяв-
шими на себя обязательства погребения умершего. 
 
Паспортные данные о получающем тело, заносятся в книгу патоло-
гоанатомического бюро с подписью получателя. 
 
8. Труп, не взятый для погребения: 
– заведующий отделением, в котором умер больной, ставит в из-
вестность главного врача о не захороненном трупе. 
– труп, не взятый для погребения родственниками умершего или 
общественными организациями, по истечению 72 часов с момента 
смерти, подвергается захоронению по разрешению прокуратуры 
спецкомбинатом. 
– главный врач поручает заместителю по АХР организовать оформ-
ление документов в прокуратуре. 
– захоронение проводится спецкомбинатом. 
 
 Персональная ответственность за исполнение данного Положе-
ния возлагается на заведующих структурными подразделениями и от-
ветственных врачей по службам, ответственных врачей по больнице. 
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Приложение 7 
ПОЛОЖЕНИЕ 
о порядке проведения консультаций (консилиумов) 
в организациях здравоохранения Республики Беларусь 
 
1. Настоящее Положение о порядке проведения консультаций (кон-
силиум) в ОЗ РБ регулирует порядок проведения консультаций (конси-
лиумов) в ОЗ РБ, включая республиканскую станцию санитарной авиация, 
специалистами ОЗ и кафедр государственных высших медицинских учеб-
ный учреждений и Белорусской медицинской академии последипломного 
образования, научно-исследовательских организаций медицинского про-
филя. 
Консультация – это осмотр пациента специалистом более высокой 
квалификации, чем лечащий врач, или другого профиля. 
Консультация организуется заведующим отделением (ответственным 
дежурным врачом) по заявке лечащего врача (дежурного врача) ОЗ. 
Консилиум – это осмотр пациента двумя и более специалистами од-
ного или разных профилей более высокой квалификации, чем лечащий 
врач. 
Консилиум организуется заместителем главного врача по медицин-
ской части (ответственным дежурным врачом) по заявке заведующего от-
делением (дежурного врача) ОЗ на проведение консилиума. 
 
2. Консультации в ОЗ проводятся при наличии у пациента неясных 
симптомов заболевания, представляющих трудности в постановке диагно-
за, а также для уточнения (коррекции) лечебной тактики. 
Консилиумы проводятся в случаях, представляющих трудности в ле-
чебно-диагностическом плане, когда консультация одним специалистом не 
дала положительного эффекта. 
Консультации (консилиумы) по линии санитарной авиации органи-
зуются и проводятся в установленном порядке. 
 
3. В зависимости от состояния пациента консультация (консилиум) 
проводится в плановом или экстренной порядке с соблюдением следую-
щих сроков: 
– в плановом порядке – в течение суток с момента поступления заяв-
ки на проведение консультации (консилиума) (к моменту ее (его) проведе-
ния пациент должен быть обследован); 
– в экстренном порядке – немедленно или не позднее 1 часа с момен-
та поступления заявки на проведение консультации (консилиума) в преде-
лах данной ОЗ. 
 
4. Для проведения консультации (консилиума) привлекаются спе-
циалисты более высокой квалификации, чем специалисты данной ОЗ, или 
специалисты другого профиля, сотрудники соответствующих кафедр, ра-
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ботающих на базе ОЗ и закрепленных за соответствующими лечебными 
отделениями, других кафедр государственных высших медицинских учеб-
ных учреждений, Белорусской медицинской академии последипломного 
образования, научно-исследовательских учреждений медицинского про-
филя, либо специалисты других ОЗ, независимо от ведомственной принад-
лежности. 
 
5. Решение о необходимости и сроках проведения консультации спе-
циалистом (специалистами) другого профиля принимается лечащим вра-
чом (дежурным врачом), которое согласовывается с заведующим отделе-
нием (ответственным дежурным врачом) ОЗ. 
Ответственность за организацию и проведение консультации возла-
гается на заведующего отделением (ответственного дежурного врача) ОЗ 
 
6. Предложение о составе и времени проведения консилиума вносит-
ся заместителю главного врача по медицинской части заведующим отде-
лением (дежурным врачом) ОЗ. 
Определение конкретного состава специалистов для участия в кон-
силиуме, в том числе повторном, сроков его проведения возлагается на за-
местителя главного врача по медицинской части ОЗ. 
Ответственность за организацию и проведение консилиума возлага-
ется на заместителя главного врача по медицинской части ОЗ. 
 
7. Консультация (консилиум) проводится в присутствии лечащего 
врача (дежурного врача), а при необходимости – заведующего отделением 
(заместителя главного врача по медицинской части). 
Ответственность за вынесенное заключение и адекватность назна-
ченного лечения возлагается на консультанта (членов консилиума). 
В случаях, когда кто-либо из участников консилиума не согласен с 
заключением, принятым большинством членов консилиума, он вносит мо-
тивированную запись в медицинскую карту стационарного (амбулаторно-
го) больного. 
 
8. Заключения и рекомендации консультанта (консилиума) вносятся 
сразу после осмотра пациента в медицинскую карту стационарного (амбу-
латорного) больного и включает в себя: 
– дату и время проведения консультации (консилиума), сведения о 
консультанте (членах консилиума) с указанием фамилии, имени, 
отчества, специальности, занимаемой должности, при наличии – 
квалификационной категории, ученого звания, ученой степени; 
– установленный или предполагаемый диагноз; 
– рекомендации по дальнейшему лечению, в том числе, и необходи-
мые диагностические мероприятия. 
При необходимости проведения повторной консультации (конси-
лиума), указывается назначенная дата и время ее проведения. 
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9. Решение о применении методов диагностики и лечения, содержа-
щихся в заключении консультанта (консилиума), принимается лечащим 
врачом (дежурным врачом). В случае несогласия лечащего врача (дежур-
ного врача) с заключением консультанта (консилиума) окончательное ре-
шение принимается главным врачом ОЗ или его заместителям по медицин-
ской части. 
 
10. В случаях, когда рекомендации консультанта (консилиума) не 
могут быть выполнены по каким-либо причинам (отсутствие соответст-
вующих лекарственных препаратов, технических средств) заведующим от-
делением (ответственным дежурным врачом) ОЗ в обязательном порядке 
ставится об этом в известность консультант (руководитель консилиума) и 
согласовываются с ним возможные изменения в назначенное лечение, с 
внесением соответствующей записи в медицинскую карту стационарного 
(амбулаторного) больного. 
 
11. В случаях, когда при угрозе жизни пациента, консультант (кон-
силиум) выносит заключение о необходимости перевода пациента в спе-
циализированную ОЗ в пределах области (города Минска) ответственность 
за организацию перевода возлагается на заместителя главного врача по ме-
дицинской части ОЗ. А таких случаях специализированная ОЗ не имеет 
права на отказ в приеме пациента. 
 
12. В особо сложных для диагностики случаях, либо невозможности 
оказания необходимой МП пациенту в условиях данной ОЗ, привлекаются 
соответствующие специалисты республиканской станции санитарной 
авиации. 
О необходимости привлечения специалистов республиканской стан-
ции санитарной авиации главным врачом ОЗ либо его заместителем по ме-
дицинской части направляется соответствующая информация в управление 
здравоохранения местного исполнительного и распорядительного органа. 
 
13. В случае несоблюдении пациентом без уважительной причины 
врачебных предписаний или правил внутреннего распорядка ОЗ для паци-
ентов лечащий врач с разрешения главного врача ОЗ либо его заместителя 
по медицинской части может отказаться от наблюдения и лечения пациен-
та, если это не угрожает жизни пациента или здоровью окружающих. 
 
14. Оплата труда консультантов производится в соответствии с зако-
нодательством РБ. 
 
15. Контроль за организацией и проведением консультаций (конси-
лиумов) в ОЗ возлагается на штатных и внештатных главных специалистов 
органов здравоохранения. 
Приложение 8 
 
ИНСТРУКЦИЯ ПО РАЗРАБОТКЕ И РЕАЛИЗАЦИИ  
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ТЕРРИТОРИАЛЬНЫХ ПРОГРАММ ГОСУДАРСТВЕННЫХ  
ГАРАНТИЙ ПО ОБЕСПЕЧЕНИЮ МЕДИЦИНСКИМ  
ОБСЛУЖИВАНИЕМ ГРАЖДАН 
 
Глава 1 
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
1. Инструкция по разработке и реализации территориальных про-
грамм государственных гарантий по обеспечению медицинским обслужи-
ванием граждан определяет цели, структуру и порядок формирования ме-
стными исполнительными и распорядительными органами территориаль-
ных программ государственных гарантий по обеспечению медицинским 
обслуживанием граждан (далее – территориальная программа). 
 
2. Территориальная программа представляет собой документ, опре-
деляющий перечень видов и объемов МП, а также условий их предостав-
ления гражданам за счет средств бюджета соответствующей администра-
тивно-территориальной единицы РБ. Территориальная программа содер-
жит территориальные нормативы по конкретным объемам МП и плановые 
показатели их финансового обеспечения. 
 
3. Основой территориальной программы является гарантированный 
государством объем медицинской и лекарственной помощи, предусматри-
вающий оказание количественно регламентированной МП по профилакти-
ке, диагностике и лечению заболеваний, определяемый ежегодно МЗ РБ в 
виде государственных минимальных социальных стандартов в области 
здравоохранения. 
 
4. На основе государственных минимальных социальных стандартов 
в области здравоохранения в областях, городах и районах разрабатываются 
и утверждаются областные, городские и районные территориальные про-
граммы. 
 
5. Государственные минимальные социальные стандарты в области 
здравоохранения являются минимальными и могут быть увеличены мест-
ными исполнительными и распорядительными органами при наличии фи-
нансовых возможностей местных бюджетов. 
 
6. Территориальная программа разрабатывается ежегодно органами 
управления здравоохранением (учреждениями, на которые возложены 
функции органов управления здравоохранением) в сроки, установленные 
для разработки проекта бюджета, и утверждается местными исполнитель-
ными и распорядительными органами в недельный срок после утвержде-
ния местных бюджетов. 
7. Контроль за качеством, объемами и соблюдением условий оказа-
ния МП в рамках территориальной программы осуществляется соответст-
вующим органом управления здравоохранением. 
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8. Цель разработки территориальной программы: 
 
8.1. создание единого механизма реализации конституционных прав 
граждан РБ по получению бесплатного лечения в государственных учреж-
дениях здравоохранения за счет бюджета соответствующей администра-
тивно-территориальной единицы РБ; 
 
8.2. обеспечение сбалансированности обязательств государства по 
предоставлению гражданам гарантированного объема и качества бесплат-
ной МП и выделяемых для этого бюджетных средств; 
 
8.3. повышение эффективности использования имеющихся ресурсов 
здравоохранения. 
 
9. Территориальная программа включает в себя: 
 
9.1. перечень видов МП, предоставляемой гражданам за счет средств 
бюджета административно-территориальной единицы РБ; 
 
9.2. условия и порядок предоставления бесплатной МП гражданам 
данной административно-территориальной единицы РБ; 
 
9.3. объемы МП; 
 
9.4. права и обязанности местных исполнительных и распоряди-
тельных органов и органов здравоохранения. 
 
10. Инструкция по разработке и реализации территориальных про-
грамм государственных гарантий по обеспечению медицинским обслужи-
ванием граждан носит временный характер и подлежит пересмотру по ре-
зультатам проведения эксперимента по совершенствованию механизма хо-
зяйствования. 
 
Глава 2 
 
ПЕРЕЧЕНЬ ВИДОВ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ПРЕДОСТАВЛЯЕ-
МОЙ ГРАЖДАНАМ ЗА СЧЕТ БЮДЖЕТНЫХ СРЕДСТВ 
 
11. В данном разделе территориальной программы перечисляются 
основные виды МП, предоставляемой гражданам, и содержание прочих 
учреждений и мероприятий в области здравоохранения данной админист-
ративно-территориальной единицы РБ за счет средств бюджета. Напри-
мер: 
11.1. СМП состояниях, угрожающих жизни или здоровью граждани-
на или окружающих его лиц, вызванных внезапными заболеваниями, обо-
стрениями хронических заболеваний, несчастными случаями, травмами и 
отравлениями, осложнениями беременности и при родах; 
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11.2. амбулаторно-поликлиническая помощь включает проведение 
мероприятий по профилактике (в том числе динамическому наблюдению 
за здоровьем детей и беременных женщин), диагностике и лечению забо-
леваний при обращении за помощью в амбулаторно-поликлинические уч-
реждения и по оказанию МП на дому; 
 
11.3. стационарная помощь при острых заболеваниях и обострениях 
хронических болезней, состояниях и травмах, требующих круглосуточного 
медицинского наблюдения и изоляции по медицинским показаниям; при 
патологии беременности, родах и прерывании беременности по медицин-
ским и социальным показаниям; при плановой госпитализации с целью 
проведения лечения, требующего круглосуточного медицинского наблю-
дения; 
 
11.4. МП, оказываемая в дневных стационарах и стационарах на до-
му при острых заболеваниях и обострениях хронических болезней, заболе-
ваниях и травмах, не требующих круглосуточного медицинского наблюде-
ния и изоляции по медицинским показаниям; 
 
11.5. прочие виды МП, оказываемой санаториями (детскими, специа-
лизированными), домами ребенка, службой МРЭК, станциями (отделения-
ми) переливания крови, патологоанатомическими бюро, диагностическими 
центрами, центрами СПИД и другими учреждениями здравоохранения; 
 
11.6. санитарно-эпидемиологический надзор (мероприятия, осущест-
вляемые центрами гигиены и эпидемиологии); 
 
11.7. прочие учреждения и мероприятия в области здравоохранения: 
содержание объединенной медицинской автобазы (гаража), централизо-
ванных бухгалтерий при органах и учреждениях здравоохранения, управ-
лений технического надзора за капитальным ремонтом и осуществление 
прочих централизованных мероприятий в области здравоохранения; 
 
11.8. льготное обеспечение лекарственными средствами и изделиями 
медицинского назначения, в том числе перевязочным материалом, техни-
ческими средствами социальной реабилитации (слуховые аппараты и 
глазные протезы, изготовление и ремонт зубных протезов). 
 
12. Льготы при лекарственном обеспечении и протезировании от-
дельных категорий граждан определяются действующими законодатель-
ными актами РБ. 
 
13. При оказании скорой и стационарной МП, в том числе в дневных 
стационарах, стационарах на дому, осуществляется бесплатная лекарст-
венная помощь в соответствии с законодательными актами РБ. Нормы и 
нормативы медикаментозного обеспечения в государственных учреждени-
  
 
91 
ях здравоохранения различных типов и видов определяются протоколами 
обследования и лечения больных, утвержденными МЗ РБ. 
 
14. Объем специализированной МП и дорогостоящего обследования 
устанавливается по медицинским показаниям с учетом протоколов обсле-
дования и лечения больных. 
 
15. Перечисленные выше виды МП могут быть конкретизированы по 
врачебным специальностям и конкретным мероприятиям. 
 
Глава 3 
 
УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ГРАЖДАНАМ ДАННОЙ АДМИНИСТРАТИВНО-ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ 
ЕДИНИЦЫ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ ЗА СЧЕТ СРЕДСТВ БЮДЖЕТА 
 
16. В данном разделе территориальной программы перечисляются 
конкретные условия предоставления вышеперечисленных видов МП граж-
данам данной административно-территориальной единицы РБ за счет 
средств бюджета. 
 
17. Например, для граждан данной административно-
территориальной единицы РБ определены следующие условия предостав-
ления МП: 
 
17.1. в амбулаторно-поликлинических учреждениях: 
 
17.1.1. закрепление граждан за учреждением по месту жительства; 
 
17.1.2. установление объема диагностических и лечебных мероприя-
тий для конкретного пациента лечащим врачом;  
 
17.1.3. осуществление направления пациентов на госпитализацию в 
соответствии с клиническими показаниями, требующими круглосуточного 
медицинского наблюдения; 
 
17.2. в стационарных учреждениях: 
17.2.1. госпитализация в соответствии с клиническими показаниями 
в учреждение здравоохранения по месту закрепления; 
 
17.2.2. возможное наличие очереди на госпитализацию; 
 
17.2.3. возможность размещения больных в палатах на 4 и более 
мест; 
17.2.4. обеспечение больных, беременных и родильниц лечебным 
питанием в соответствии с физиологическими нормами, утвержденными 
МЗ РБ; 
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17.2.5. предоставление возможности одному из родителей или иному 
члену семьи, по усмотрению родителей, находиться вместе с больным ре-
бенком. Обеспечение питанием и койкой лица, ухаживающего за госпита-
лизированным грудным ребенком, а также за ребенком в возрасте до 3 лет 
при наличии медицинских показаний для ухода и др.; 
 
17.2.6. право получить МП в любой ОЗ и у любого медицинского ра-
ботника частного здравоохранения по своему выбору имеет каждый граж-
данин за счет собственных средств либо средств физических или юридиче-
ских лиц. 
 
Глава 4  
 
ОБЪЕМЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
18. В данном разделе территориальной программы отражаются объ-
емы МП, предоставляемой гражданам учреждениями здравоохранения 
данной административно-территориальной единицы и гражданам других 
административно-территориальных единиц (межрайонными подразделе-
ниями) за счет средств бюджета. Объемы МП определяются исходя из ут-
вержденных в установленном порядке государственных минимальных со-
циальных стандартов в области здравоохранения с учетом фактически 
сложившихся объемов МП в расчете на одного жителя. 
 
19. Плановые показатели объемов МП территориальной программы: 
 
19.1. амбулаторно-поликлиническая помощь. Показатель объемов 
амбулаторно-поликлинической помощи выражается в количестве посеще-
ний амбулаторно-поликлинических учреждений, посещений врачами на 
дому данной административно-территориальной единицы РБ в расчете на 
одного жителя; 
 
19.2. стационарная МП. Показатели объемов стационарной МП вы-
ражаются количеством планируемых койко-дней для лечения больных в 
стационарах круглосуточного пребывания и для лечения больных в ста-
ционарах дневного пребывания и стационарах на дому в расчете на одного 
жителя; количеством пролеченных больных в расчете на одного жителя 
(уровень госпитализации); средней длительностью пребывания больного 
на койке. Плановые показатели длительности пребывания больного в про-
фильных отделениях и специализированных стационарах, а также в днев-
ных стационарах и стационарах на дому определяются в соответствии с 
протоколами обследования и лечения больных; 
 
19.3. СМП. Показатель объема СМП выражается в количестве вызо-
вов бригад СМП в расчете на одного жителя. 
20. Показатели объемов МП городских и районных территориальных 
программ разрабатываются органами (учреждениями) здравоохранения 
городов и районов. 
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21. В данном разделе также отражаются основные лекарственные 
средства, изделия медицинского назначения и расходные материалы, при-
меняемые при реализации территориальной программы в пределах переч-
ня основных лекарственных средств, утвержденного МЗ РБ. 
 
Глава 5 
ОБЯЗАННОСТИ И ОТВЕТСТВЕННОСТЬ МЕСТНЫХ 
ИСПОЛНИТЕЛЬНЫХ И РАСПОРЯДИТЕЛЬНЫХ ОРГАНОВ 
И ОРГАНОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
 
22. В данном разделе территориальной программы отражаются обя-
занности и ответственность должностных лиц и руководителей местных 
исполнительных и распорядительных органов, а также государственных 
учреждений здравоохранения данной административно-территориальной 
единицы по разработке, утверждению и выполнению территориальной 
программы. Указывается, что должностные лица и руководители местных 
исполнительных и распорядительных органов, а также государственных 
учреждений здравоохранения за несоблюдение нормативов бюджетной 
обеспеченности расходов на здравоохранение в расчете на одного жителя и 
объемов МП, предоставляемой населению РБ за счет средств бюджета, а 
также за ухудшение установленного уровня государственных минималь-
ных социальных стандартов в области здравоохранения и нецелевое ис-
пользование выделенных бюджетных средств на их обеспечение несут от-
ветственность в соответствии с действующим законодательством. 
 
Приказ МЗ РБ № 728 от 08.12.2005г. «О среднереспубликанских 
нормативах объемов МП, предоставляемых гражданам госорганизаций 
здравоохранения, финансируемых из бюджета» 
 
Объем медицинской помощи на 2006г. на 1000 жителей. 
1. Скорая и неотложная МП: 
– количество вызовов – 260. 
2.Амбулаторно-поликлиническая помощь: 
– амбулаторный прием врача – 10600. 
3.Стационарная помощь: 
– количество больных – 220  
– количество койко-дней – 2596 
– средняя длительность лечения – 11,8. 
 
Утверждена постановлением МЗ РБ от  27.05.2002 №28 
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